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RESUMO 

 

Objetivo: Investigar a associação de obesidade abdominal (OA), dinapenia e 
obesidade abdominal dinapênica (OA/D) com queda única e quedas recorrentes, 
assim como o tamanho do efeito de tais associações, 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 circunferência de cintura > 102 
cm para homens e > 88 cm para mulheres. As notas de corte para dinapenia foram: 
força de preensão 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 associação de OA e 
dinapenia. Quanto ao desfecho, os idosos foram classificados como não caidores, 
caidores únicos ou recorrentes. Fatores socioeconômicos, neuropsiquiátricos, 
ambientais, hábitos de vida, polifarmácia, estado de saúde e funcionalidade foram 
variáveis de controle nos modelos de regressão multinomial. Resultados: Adotando 
a nota de corte 30/20, encontramos somente a associação entre OA/D e queda única 
(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 IC 95% 1,01–3,13) associaram-se à queda única, 
sendo o tamanho do efeito da associação maior com OA/D do que com as duas 
condições 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). Conclusões: A nota de 
corte adotada para definir dinapenia modifica as associações de OA, dinapenia, OA/D 
com queda única e recorrente, sendo o corte 26/16 melhor para identificá-las. 
 
Descritores: Obesidade abdominal, dinapenia, obesidade abdominal dinapênica, 
força de preensão manual, circunferência 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 Saúde, 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 INTRODUÇÃO 

 

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 mudança corporal 

que leve um indivíduo a ir, inadvertidamente, ao chão ou a um nível inferior e que não 

seja consequência de uma pancada violenta, perda de consciência, paralisia de início 

súbito, como um acidente vascular encefálico, ou decorrente de um ataque epilético 

ou convulsão1. 

Mais de um terço das pessoas idosas caem ao menos uma vez ao ano e 

metade dessas que caíram experimentam quedas recorrentes2,3,4. As consequências 

de uma queda variam desde o medo de cair novamente, que pode limitar o 

desempenho funcional do idoso, até o risco de lesões cutâneas e/ou fraturas com 

consequente perda funcional, declínio da saúde, institucionalização precoce e, por fim, 

o óbito2,3,5,6.Os gastos estimados com quedas no Reino Unido são da ordem de £1,6 

bilhões anuais relacionados a custos hospitalares por fraturas de quadril7. No Brasil 

em 2015, houve 359.077 internações por queda, o que resultou numa taxa de 

internação por esse evento de 35/100.000 habitantes, com gasto médio por cada 

internação equivalente a R$ 1.009,328. Dadas as complicações que as quedas podem 

trazer e os gastos dispendiosos com serviços de saúde, a atuação em seus fatores 

de risco na população acima de 60 anos é alvo das estratégias de intervenção em 

Saúde Pública5. 

A etiologia da queda na população idosa possui um caráter multifatorial e as 

condições que predispõe ao risco podem ser divididas em fatores extrínsecos e 

fatores intrínsecos2,9. Os fatores extrínsecos são as situações externas que aumentam 

o risco de cair, como o uso de calçados inadequados1,2, iluminação precária2,10, piso 

escorregadio1,2,11, piso irregular1,2 e tapetes soltos1,2,11. Circunstâncias sociais como a 

ausência de cônjuge1,3,12,13 e a baixa renda12,13 são, também, frequentemente, 

associadas ao maior risco de quedas e figuram, da mesma forma, entre os fatores 

extrínsecos. 

Os fatores intrínsecos são aqueles inerentes ao indivíduo e é reconhecido que 

caidores recorrentes exibem um pior estado de saúde e significativamente mais 

preditores intrínsecos do que os caidores únicos9. 

Dentre os fatores intrínsecos, o sexo feminino1,2,3,12,13,14, a idade 

avançada1,11,12,13,14, e o medo de cair1,11,14 são comumente associados a quedas. O 
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uso de álcool6, medicamentos e a polifarmácia1,2,3,6,5,12 aumentam também a chance 

de um idoso cair. As classes de medicamentos reportadas na literatura e associadas 

a tal evento são: os psicotrópicos1,2,5,6,11,15, barbitúricos e benzodiazepínicos1,2,11, 

digitálicos2,11, antiarrítmicos15, anti-hipertensivos1,2, hipoglicemiantes2 e anti-

inflamatórios não esteroidais2,11.  

Dentre as condições de saúde associadas à queda temos: a presença de 

declínio cognitivo2,6,11,14, de sintomas depressivos1,11,14,16,17,18, o acidente vascular 

encefálico prévio11, diabetes2,14, anemia2,6, hipotireoidismo2,6, hipotensão 

postural1,2,5,6,11,, percepção subjetiva ruim da visão3,5,6 e diminuição da acuidade 

visual2,14, problemas cardiovasculares como hipertensão arterial sistêmica2, 

arritmias5,11, insuficiência cardíaca congestiva, coronariopatias e infarto agudo do 

miocárdio2,14, problemas musculoesqueléticos como artrite/artrose2,11, osteoporose6, 

história prévia de quedas1,5,11, obesidade13,19 e limitações da capacidade 

funcional3,6,11,14.  

Alguns hábitos de vida como redução de atividade física2 e o sedentarismo12,13 

são associados ao maior risco de quedas. Idosos que apresentam comprometimento 

na mobilidade1,2,5,6,14, no equilíbrio1,2,5,6 , na capacidade funcional3 e diminuição da 

força muscular2,5,6,15 também estão mais predispostos à cair. 

A força muscular tem papel fundamental no mecanismo de controle postural 

normal, pois executa as respostas pró-ativas, reativas e antecipatórias corrigindo a 

tempo os deslocamentos do centro de gravidade dentro da base de suporte. Essas 

respostas são desencadeadas tanto após perturbações originadas externamente, 

quando o equilíbrio é afetado imprevisivelmente e os músculos posturais são ativados, 

como durante perturbações geradas por movimentos auto-iniciados, momento em que 

a atividade muscular promove um rearranjo dos segmentos corporais10,20.  

Assim, a diminuição da força muscular, também denominada como fraqueza 

muscular, interfere na capacidade do músculo em responder as correções posturais 

exigidas por desequilíbrios impostos por forças externas ou na movimentação 

voluntária, bem como no alinhamento ativo do tronco e cabeça em relação à 

gravidade, superfície de apoio, ambiente visual e referências internas10,20. 

Até pouco tempo, atribuía-se à perda de massa muscular boa parte do declínio 

da força muscular em idosos e que seria esse o principal fator desencadeador dos 

principais desfechos negativos em tal população21,22,23,24,25,26. Partindo deste princípio, 

foi dada excessiva ênfase na identificação de estratégias para preservar a massa 
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muscular durante o processo de envelhecimento e na elucidação das vias moleculares 

principais de atrofia. Entretanto, recentes evidências indicaram que outras adaptações 

da função fisiológica são capazes de mediar o decréscimo da força muscular de forma 

dissociada da redução da massa muscular. Entre essas adaptações destacam-se as 

ações do sistema neuromuscular como redução de ativação central (drives 

excitatórios de centros supra-espinhal), diminuição da excitabilidade do motoneurônio 

alfa, aumento da coativação muscular antagonista, reduções no recrutamento de 

unidades motoras e taxa de codificação, da transmissão neuromuscular e dos 

processos de acoplamento da excitação-contração muscular27.  

Dessa forma, há evidências que demonstram que as mudanças na massa 

muscular relacionadas à idade podem explicar menos de 5% da variação na força 

muscular, ou seja, a relação entre essas duas condições não é linear28,29,30. Portanto, 

o declínio da força muscular parece ocorrer muito mais rapidamente do que a 

diminuição de massa muscular. Compreendendo que a massa muscular tem uma 

contribuição parcial na diminuição da força muscular, alguns autores preferem 

definições independentes para cada condição31.  

Baseados nesse contexto, em 2008, Clark e Manini27 cunharam o termo 

dinapenia para designar a diminuição da força muscular relacionada à idade, bem 

como as alterações nas propriedades contráteis ou função neurológica subjacentes a 

esta condição.  

Esses mesmos autores ressaltam a popularidade crescente da nova 

terminologia, que ganha apoio para uso em ambientes clínicos e em configurações de 

pesquisa. Nesse sentido, diversos estudos têm evidenciado a dinapenia como 

condição mais consistentemente associada a desfechos adversos tais como 

incapacidade funcional32,33,34, declínio de  mobilidade35,36 e óbito37,38,39.  

No intuito de diagnosticar idosos dinapênicos a quantificação objetiva da força 

muscular pode ser realizada de diversas maneiras, embora predominem as medidas 

dinamométricas de mão e a força de extensão de joelho40.  

Em um estudo prospectivo de 25 anos, a partir dos dados do Honolulu Heart 

Program, Rantanen et al.33 avaliaram a força de preensão manual para predizer 

limitações funcionais e incapacidade em 6.089 homens saudáveis da idade entre 45 

a 68 anos. Encontraram que nos tercis mais baixos e intermediários de força, 

respectivamente < 37 kg e entre 37 – 42 kg, havia maior risco de desenvolver prejuízos 
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de mobilidade e incapacidade em atividades básicas e instrumentais de vida diária do 

que nos maiores tercis de força (> 42 kg). 

Lauretani et al.41, utilizando dados do estudo transversal InCHIANTI, avaliaram 

1.030 pessoas no intuito de identificar limitações 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 força de preensão manual são um marcador clínico 

para prejuízo de mobilidade.  

Al Snih et al.38, em uma população de 2.488 mexicanos americanos de um 

estudo coorte prospectivo de 5 anos avaliaram a força de preensão manual para 

predizer mortalidade. Verificaram que homens com força < 22,01 kg e mulheres < 14 

kg (menores quartis) apresentavam maior risco de mortalidade.  

Rantanen et al.42, em estudo prospectivo de 5 anos de acompanhamento, 

Women´s Health and Aging Study, avaliaram a força de preensão manual em 919 

mulheres com a finalidade de detectar risco de mortalidade. Verificaram que tanto nos 

tercis de força mais baixo (18 kg) e intermediário (18,1 – 22 kg) as mulheres 

apresentavam maior risco para óbito.   

Em 2014, a Foundation for the National Institutes of Health Sarcopenia Project43 

realizou uma conferência para discutir a importância de se reconhecer limiares clínicos 

(cutoff points) relevantes e validados para força muscular. Usando dados de nove 

estudos populacionais, a amostra reuniu informações de 26.625 idosos residentes na 

comunidade. Baseado na relação entre força muscular e deficiência de mobilidade, 

definida como velocidade de caminhada ≤ 0,8 m/s, os pontos de corte recomendados 

para fraqueza muscular foram a força de preensão manual < 26 kg para homens e < 

16 kg para mulheres. 

Embora a força de preensão manual tenha vantagem para seu uso em estudos 

epidemiológicos e para a incorporação na prática clínica39, a mensuração da força 

muscular através da força de extensão de joelho por dinamômetro isocinético é outra 

forma bastante utilizada na literatura40. 

A força muscular de extensão do joelho foi avaliada para identificar pontos de 

corte preditores de limitação de mobilidade, velocidade da marcha < 1,22m/s, no 

estudo prospectivo The Health, Aging and Body Composition36 ao longo de um período 

de 7 anos com 1.355 homens e 1.429 mulheres. Através de mensuração por 

dinamômetro isocinético, a força de extensão do joelho foi categorizada em decis 

específicos para sexo e cada decil foi, sequencialmente, comparado usando 
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regressão de riscos proporcionais de Cox e regressão logística. Os autores 

encontraram que os valores de força de extensão 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 limitação 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 período de 

acompanhamento. 

Por fim, para avaliar a fraqueza muscular como fator de risco para quedas em 

idosos, uma revisão sistemática e meta-análise 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, prevalência e 

incidência) e em seguida combinados. Em geral, os estudos relatavam medidas de 

força de extremidade inferior, extremidade superior ou ambas, onde constavam, 

dentre outras, a força de extensão do joelho e a força de preensão manual. Em relação 

à 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, o OR combinado foi de 1,53 (IC95% 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 quedas15. 

Portanto, força de preensão manual e força de extensão de joelho são medidas 

que possuem capacidade discriminatória para identificar e correlacionar o declínio de 

força muscular a alguns desfechos clínicos negativos. Contudo, a força de preensão 

manual é uma medida de fácil administração e tem sido frequentemente usada em 

estudos epidemiológicos no Brasil e no exterior, com fartos trabalhos publicados 

demonstrando que a mesma é forte preditora de incapacidade32,33,44 e óbito37,38,42,44
. 

Estudos atuais utilizaram a força de preensão manual pelo critério de Lauretani e 

identificaram que a dinapenia está associada à mortalidade na população idosa (HR 

= 2,04 IC95% 1,24–3,37), mas não à incidência de incapacidade em mobilidade ou 

atividades instrumentais de vida diária e incapacidade em atividades básicas e 

instrumentais de vida diária, organizadas num modelo conceitual hierárquico37,45. 

Ademais, a força de preensão manual com notas estabelecidas pelo FNIH43 com 

valores inferiores a 26 kg para homens e 16 kg para mulheres e por Lauretani et al.41 

com valores inferiores a 30 kg para homens e 20 kg para mulheres foram relacionadas 
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a comprometimento na mobilidade. Dessa forma, essas duas notas têm ganhado 

destaque como cutoff points para desfechos negativos em idosos. 

Um importante aspecto das mudanças da composição corporal relacionadas 

ao envelhecimento é a obesidade. Já se reconhece que o envelhecimento traz consigo 

um aumento da gordura intramuscular, independentemente de alterações no peso ou 

de gordura subcutânea28, associado com baixa qualidade muscular (definida como 

produção de força específica por tamanho do músculo)46. Adicionalmente à 

significativa infiltração de gordura, o envelhecimento é caracterizado por altos níveis 

circulantes de citocinas inflamatórias1,47. O papel dessas citocinas no músculo34,48,49 e 

neurônios1 já foi discutido em estudos prévios. 

É reconhecido que estas citocinas exercem diferentes papéis nas células 

satélites, células quiescentes, responsáveis pela ativação, proliferação e/ou 

diferenciação de fibras musculares50. A interleucina 6 (IL-6) e o fator de necrose 

tumoral alfa e beta (TNF-α e TNF-β) aumentam a atividade catabólica do músculo, 

além disso o TNF-α e TNF-β deprimem o processo anabólico através da redução dos 

efeitos mediados pelo fator de sinalização de crescimento (IGF-1)51,52. Ademais, a 

redução do IGF-1, motivada pela expressão aumentada do fator de necrose tumoral, 

tem implicações na compensação adaptativa da perda de motoneurônios espinhais, 

visto que o IGF-1 possui efeitos potentes sobre a mielinização, germinação e 

reparação de axônios danificados52. Embora um estudo confirme a associação entre 

obesidade e diminuição de massa e qualidade muscular, níveis mais elevados de 

adipocitocinas não foram encontrados como o mecanismo subjacente53. Os autores 

sugerem que a gordura pode estar envolvida com uma função parácrina sobre a 

massa muscular, repercutindo sobre a força sem que isso represente aumento 

sistêmico dos níveis de marcadores inflamatórios ou que outros fatores não avaliados 

no estudo, como o decréscimo de testosterona e hormônio de crescimento, possam 

mediar a associação entre gordura, massa e força muscular. De qualquer forma, a 

obesidade repercute em diminuição de massa (e, por conseguinte, de força) e 

qualidade muscular53. 

A obesidade também se relaciona com o prejuízo da função física de idosos. 

Uma meta-análise avaliou a relação entre composição corporal e medidas de força 

muscular com o declínio funcional em idosos, baseado no desempenho ou auto-relato 

de limitação funcional em atividades como andar ou subir escadas e em auto-relatos 

de atividades básicas de vida diária (ABVD). Foram encontradas associações entre 
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obesidade (OR 1,60 IC95% 1,43–1,80) e baixa força muscular (OR 1,86 IC95% 1,32–

2,64) com o declínio funcional nessa população34.  

A obesidade é um importante fator associado a quedas em idosos, uma vez 

que afeta o controle postural. Um recente estudo mediu os parâmetros de equilíbrio 

postural em equipamento tridimensional em mulheres idosas obesas comparando os 

com mulheres eutróficas. As mulheres obesas apresentaram menores limites de 

estabilidade no deslocamento anteroposterior máximo e latero-lateral em superfície 

instável 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 máximo com olhos fechados em 

superfície estável (p<0,01)54. Um estudo55 que simula desestabilizações na 

articulação do tornozelo mostrou que pessoas com concentração de gordura na região 

abdominal exibem um aumento mais pronunciado do torque de tornozelo necessário 

para estabilização quando a resposta motora tem atrasos temporais (início mais lento 

do torque de tornozelo e maior tempo de pico de torque) e demonstram limitado 

repertório de resposta frente a perturbações maiores. Desta forma, sugerem que, 

particularmente, os obesos abdominais quando submetidos a perturbações posturais 

apresentam maior risco de quedas. 

Essa relação entre obesidade e quedas foi explorada em um estudo de base 

populacional longitudinal de cinco ondas do Health and Retirement Study (HRS)19, 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/m2] OR = 1,12 IC 95% 1,01 – 1,24; obesidade categoria 2 [35,0 – 39,9 

kg/m2] OR = 1,26 IC 95% 1,05 – 1,51; obesidade categoria 3 [≥ 40,0 kg/m2] OR = 1,50 

IC 95% 1,21 – 1,86) bem como para incapacidade nas ABVD após quedas (tomar 

banho, vestir, comer, ir ao banheiro, realizar transferências e caminhada pelo quarto), 

em comparação com os entrevistados de peso normal. 

Outro estudo, com dados de 2009, procedentes do The New South Wales Falls 

Prevention Baseline Survey56, baseado em uma amostra de 5.681 idosos aponta a 

associação de obesidade com quedas (RR = 1.25 1.11 – 1.41) relatadas nos últimos 

12 meses, na população idosa reforçando os achados supracitados. 

Em vista disso, estudos atuais têm buscado verificar se obesidade aliada à 

dinapenia pode determinar desfechos adversos em idosos. Assim, a combinação de 

dinapenia com obesidade no idoso, traz à luz um novo conceito denominado de 

obesidade dinapênica. Tal condição é avaliada por alguma medida de força muscular 
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(força de preensão manual ou força de extensão do joelho) associada à uma medida 

de obesidade (contagem de potássio, hidrodensitometria, dual-energy X-ray 

absorptiometry (DEXA), diluição isotópica, bioimpedância elétrica (BIA), índice de 

massa corporal (IMC)57 e medida de circunferência da cintura58. Dessa forma, a 

obesidade dinapênica vem sendo descrita como situação que desencadeia limitação 

funcional59,60,61, comprometimento na mobilidade62,63,64 e maior risco de óbito60,65.  

Posto que obesidade e dinapenia, de forma isolada, apresentam evidências de 

que estão associadas ao maior risco de cair na população acima de 60 anos, é 

concebível que a combinação das duas condições, a obesidade dinapênica, apresente 

um maior tamanho de efeito sobre esse evento.  

Um estudo66 se propôs a avaliar a obesidade dinapênica e obesidade 

sarcopênica 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 força 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 domínios fisiológicos. Um software calculou os z-score, com 

base em estudos prévios, onde as pontuações 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 análises de regressão linear múltipla revelaram que não 

houve associação estatisticamente significativa entre obesidade sarcopênica e 

quedas em nenhum grupo. Contudo, obesidade dinapênica, 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 dinapênico 

não obeso global; 0.25, IC 95% 0,04 – 0,46 dinapênico não obeso central). Com isso 
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concluíram que a dinapenia nas mulheres e a obesidade dinapênica, mas não a 

obesidade sarcopênica, são preditivos de maior risco de quedas. 

Dessa forma, a obesidade dinapênica foi preditiva de queda única na população 

idosa, mas essa associação, encontrada em apenas um estudo66, não foi testada com 

quedas recorrentes e em populações latino americanas. Assim, o objetivo deste 

estudo é analisar a associação entre obesidade abdominal, dinapenia e obesidade 

abdominal dinapênica com a ocorrência de queda única e queda recorrente em idosos 

residentes no Município de São Paulo, assim como o tamanho do efeito de tais 

associações com adoção de notas de corte distintas para dinapenia. 
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2 OBJETIVO 

 

Analisar a associação entre obesidade abdominal, dinapenia e obesidade 

abdominal dinapênica com a ocorrência de queda única e queda recorrente em idosos 

residentes no Município de São Paulo (Estudo SABE) em 2010, assim como o 

tamanho do efeito de tais associações com adoção de notas de corte distintas para 

dinapenia. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 ESTUDO SABE 

 

O Estudo SABE – Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento, se iniciou como uma 

pesquisa multicêntrica desenvolvida pela Organização Pan Americana de Saúde em 

convênio interagencial composto pela Comissão Econômica para América Latina e o 

Caribe (CEPAL), o Fundo de População das Nações Unidas (FNUAP) o Programa de 

Envelhecimento das Nações Unidas, a Organização Internacional do Trabalho (OIT) 

e o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID). A coleta sistemática de 

informações foi desenvolvida no ano de 2000 nos principais centros urbanos de sete 

países da América Latina e Caribe: Bridgetown (Barbados), Buenos Aires (Argentina), 

Havana (Cuba), Cidade do México (México), Montevidéu (Uruguai), Santiago (Chile) 

e São Paulo (Brasil). Em nosso país, o estudo foi desenvolvido no Município de São 

Paulo graças ao apoio da USP, FAPESP e Ministério da Saúde67. 

O objetivo de tamanho esforço era reunir informações sobre as condições de 

vida das pessoas com 60 anos e mais residentes nas grandes metrópoles dos países 

selecionados e avaliar diferenciais de coorte, gênero e de condições socioeconômicas 

relativas ao estado de saúde, acesso e utilização de serviços de saúde67.  

A amostra do estudo SABE em 2000 no Brasil, coorte A00, abrangeu 2.143 

idosos e foi alcançada por dois procedimentos: sorteio da amostra de 1.500 idosos e 

composição livre da amostra para os grupos ampliados (indivíduos com 75 anos e 

mais). Para obtenção das 1.500 entrevistas pretendidas, verificou-se que no mínimo 

5.882 domicílios deveriam ser visitados, conseguidos através da expressão [d = (1.500 

* 10/3) * (0,85)], onde 10/3 é a razão inversa de 3 idosos para cada domicílio e 0,85 é 

a taxa de sucesso. Os domicílios 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 distribuído segundo os estratos definidos por sexo e faixa 

etária. Sendo a população acima de 60 anos no município de São Paulo igual a 

836.223 habitantes, correspondendo a 8,1% do total da população, segundo dados 

do IBGE de 1996. O número total de habitantes resultou numa fração inicial de 0,0018 

em cada estrato. O número de idosos em cada estrato foi encontrado multiplicando a 

fração amostral (f=n/N) pela população total existente em seu estrato 

correspondente68. 
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Para compor a amostra de primeiro estágio foi considerado o cadastro 

permanente de 72 setores censitários disponível no Departamento de Epidemiologia 

da Faculdade de Saúde Pública da USP. Essa amostra foi tomada do cadastro da 

PNAD 1995, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios, integrado por 263 setores 

censitários sorteados sob o critério de probabilidade proporcional ao número de 

domicílios, através da expressão f1 = {(263 * Di)/D} * (72/263)} que resultou em f1 = 

(72 * Di)/D), onde Di é o número de domicílios de cada setor (i) e D é o total de 

domicílio existentes no município de São Paulo em 1991. A amostra probabilística 

gerou 1.568 entrevistas decorrentes do processo de sorteio de domicílio. O segundo 

estágio correspondeu ao acréscimo efetuado para compensar a mortalidade na 

população com idade superior a 75 anos e completar o número desejado de 

entrevistas neste estrato etário. O número mínimo de domicílios sorteados no segundo 

estágio foi aproximado para 90 e provém da média de (5.882/72 = 81,69). A 

complementação da amostra foi feita pela localização de moradias próximas a estes 

setores sorteados e rendeu 575 entrevistas68.  

As informações foram colhidas através de um questionário com entrevistas 

domiciliares e realização de medidas antropométricas e testes simples de avaliação 

do estado funcional69. O questionário SABE contempla vários aspectos da vida do 

idoso, sendo composto por onze seções: dados pessoais, avaliação cognitiva, estado 

de saúde, estado funcional, medicamentos, uso e acesso aos serviços, rede de apoio 

familiar e social, história laboral e fontes de ingresso, características da moradia, 

antropometria, flexibilidade e mobilidade. 

Em 2006, o Estudo SABE conduzido no Brasil tornou-se um estudo longitudinal 

de múltiplas coortes. O instrumento de base foi revisto e atualizado, acrescidos das 

seções M (maus tratos) e N (avaliação 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 diferença foi devida à ocorrência de 649 óbitos, 52 mudanças, 

11 institucionalizações, 139 não localizações e 177 recusas. A inclusão de uma nova 

coorte com 298 indivíduos, chamada B06, foi realizada com um novo sorteio 

probabilístico incluindo idosos com idade entre 60 e 64 anos, totalizando 1.413 

idosos69,70.  

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

foram localizados, revisitados e reavaliados, totalizando 990 idosos. A diferença no 
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número de pessoas que participaram foi composta por 288 óbitos, 10 

institucionalizações, 44 mudanças para outro município, 71 recusas e 10 exclusões 

por falta de informações. 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 idosos69,70. 

Dessa forma, a amostra do SABE, em sua terceira onda (2010), totaliza 1.344 

idosos e, após ponderação, representam a população urbana de 60 anos ou mais 

residente no Município de São Paulo69,70. 

 

 

Figura 1. Desenho do Estudo SABE 
 

 

 
 

Fonte: Sarcopenia e dinapenia como preditores de incapacidade e óbito em idosos 
residentes no Município de São Paulo70. 

 

 

3.2 POPULAÇÃO 

 

A população do presente estudo foi composta por 1.344 idosos de 60 anos ou 

mais de idade residentes na área urbana do município de São Paulo em 2010.  

Foram excluídos 281 idosos por ausência de informação sobre queda, 

desfecho do presente estudo, circunferência de cintura e força de preensão manual, 

     2000       2006          2010   2015       2020  
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variáveis necessárias para definir obesidade abdominal dinapênica, bem como 

algumas variáveis de controle, resultando numa amostra final de 1.063 idosos. Tais 

medidas não foram obtidas em idosos incapazes de realizar o teste de força de 

preensão ou permanecerem em pé para a medida de circunferência de cintura 

(indivíduos acamados ou cadeirantes). A análise comparativa entre os idosos incluídos 

e excluídos do estudo mostrou que os excluídos tinham menos doença 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 declínio cognitivo (22,2% vs 7,4%; p<0,001) 

que os incluídos na amostra, sem diferença estatisticamente significativa na variável 

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

 

3.3 VARIÁVEL DEPENDENTE 

 

A variável dependente refere-se à existência de queda única ou quedas 

recorrentes nos 12 meses anteriores a aplicação do questionário.  

Foi considerada como queda a resposta positiva a questão “O (A) Sr (a) teve 

alguma queda nos últimos 12 meses (último ano)?”. Para aqueles que caíram, no 

intuito de identificar o número de quedas, foi utilizada a questão “Quantas vezes caiu 

nos últimos 12 meses (último ano)?”. Considerou-se queda única os idosos que 

caíram uma vez nos últimos 12 meses e quedas recorrentes aqueles que caíram mais 

de uma vez. Dessa forma, a ocorrência de queda foi definida como uma variável 

multinomial: (0) Não caiu nos últimos 12 meses, (1) Caiu uma vez nos últimos 12 

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

 

3.4 VARIÁVEIS DE INTERESSE 

 

O teste de força de preensão manual foi escolhido por se tratar de uma medida 

de fácil obtenção e baixos custos de aplicação32,40, ideal para estudos populacionais 

como é o caso do Estudo SABE. 

A força de preensão manual foi mensurada através do dinamômetro Takei Kiki 

Kogyio TK 1201 - Japão - ajustado individualmente de acordo com o tamanho das 

mãos. Após demonstração, o teste foi realizado no membro superior dominante dos 

entrevistados, com o paciente sentado, cotovelo apoiado sobre a mesa e o antebraço 
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e a palma da mão voltados para cima. Foi solicitado o máximo de força possível no 

aperto, sendo realizadas duas tentativas com pausa de um minuto entre elas. Para a 

análise foi considerado o maior valor obtido. Não realizaram o teste indivíduos 

submetidos a alguma cirurgia no braço ou na mão nos três meses anteriores à coleta 

de dados70,71. A posição adotada pelo SABE na primeira onda do estudo é anterior a 

publicação de artigos que compararam os valores de força entre as diversas posições 

possíveis para o teste e foi mantida para que as ondas não perdessem 

comparabilidade.  

Dinapenia foi definida pela adoção de notas de corte distintas para força de 

preensão manual: < 30 kg para homens e < 20 kg para mulheres41 e < 26 kg para 

homens e < 16 kg para mulheres43. 

A medida de circunferência de cintura foi escolhida ao invés do IMC, porque as 

mudanças na composição corporal ocorridas no envelhecimento podem afetar os 

parâmetros de avaliação antropométrica do idoso, modificando a relação entre 

adiposidade corporal e IMC nestes indivíduos72. Além disso, a diminuição 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 à saúde associados à 

obesidade em idades mais avançadas73.  

A medida da circunferência de cintura foi realizada com fita métrica inelástica, 

por entrevistadora treinada, no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, 

com o abdômen relaxado ao fim da expiração. Para a mensuração o idoso 

permaneceu em posição ereta com os braços relaxados ao longo do corpo e com a 

região da medida livre de roupas71. 

A obesidade abdominal foi definida através da circunferência de cintura sendo 

caracterizada como presente quando > 102 cm para homens e > 88 cm para 

mulheres74.  

A obesidade abdominal dinapênica foi definida como a associação de 

dinapenia com obesidade abdominal, baseados nas notas específicas para gênero de 

força de preensão manual e circunferência de cintura, e os participantes foram 

classificados em quatro grupos: (0) não obeso abdominal/não dinapênico (NOA/ND); 

(1) só obeso abdominal (SOA); (2) só dinapênico (SD) e (3) obeso abdominal 

dinapênico (OA/D). 
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3.5 VARIÁVEIS DE CONTROLE 

 

Outras variáveis demonstradas na literatura como associadas à queda foram 

divididas em domínios e serão consideradas como variáveis de controle. 

• Socioeconômicos: sexo, idade, estado civil (com vida conjugal/sem vida 

conjugal), renda (suficiente para cobrir as despesas diárias: sim/não) e anos de 

escolaridade. 

• Hábitos de vida: baseados na versão brasileira do International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ)75, que avalia o nível de atividade física. 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 semana76. 

A ingestão de álcool foi avaliada pelo relato de consumo semanal de bebidas 

alcoólicas, classificado em nenhum dia da semana (não bebedores), um dia por 

semana, de dois a seis dias por semana e todos os dias da semana77.  

• Neuropsiquiátricos: uma versão modificada78 do Mini Mental State Examination 

(MMSE)79 foi utilizada para avaliar o estado cognitivo, devido ao baixo nível de 

escolaridade da população idosa brasileira. Esta medida conta com 13 itens que não 

dependem de escolaridade com pontuação que varia de 0 a 1977. A nota de corte 

adotada para identificar idosos em risco de declínio cognitivo foi ≤ 12 pontos. A 

Geriatric Depression Scale (GDS), versão curta, foi usada para determinar a presença 

de sintomas depressivos80,81 e a nota de corte adotada foi > 5 pontos81.  

• Medicamentos: presença de polifarmácia, caracterizada pelo uso concomitante 

de 5 medicamentos ou mais82 (sim/não). 

• Estado de Saúde: auto-relato de acidente vascular encefálico, doença 

cardíaca, doença pulmonar, doença articular, osteoporose, tontura ou vertigem, 

catarata e glaucoma. Foram considerados idosos com hipertensão arterial aqueles 

que auto-relataram hipertensão arterial sistêmica e/ou faziam uso de medicamentos 

anti-hipertensivos e/ou apresentaram pressão arterial sistólica ou diastólica superior 

ou igual a 140 mmHg e/ou 90 mmHg, respectivamente83. Foram considerados 

diabéticos aqueles que auto-relataram diabetes e/ou faziam uso de medicamentos 

para tratamento da diabetes e/ou apresentaram valores de glicose plasmática superior 

ou igual a 126 mg/dl e hemoglobina glicada superior ou igual a 6,5%84. Foram 

considerados idosos com anemia85 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 parâmetros estabelecidos pela OMS86.  

• Ambientais: presença no domicílio de piso escorregadio, tapetes soltos e piso 

com diferenças de nível (degraus) (sim/não). 

• 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)87. No teste, o 

participante anda em sua velocidade habitual, se necessário com um dispositivo 

auxiliar, em uma distância de 2,4 metros com adicional de 60 cm em cada 

extremidade. São cronometrados os tempos de duas caminhadas, sendo utilizado 

para pontuação o menor tempo de desempenho. A nota de corte de ≤ 0,8 m/s88 foi 

considerada para identificar lentidão da velocidade da marcha. 

• Funcionalidade: a funcionalidade foi avaliada pelo relato de dificuldade nas 

atividades básicas de vida diária (ABVD)89 de acordo o Índice de Katz modificado 

(locomoção, transferência, ir ao banheiro, tomar banho, vestir ou alimentar)90 e nas 

atividades instrumentais de vida diária (AIVD)91 segundo versão modificada da escala 

de Lawton (fazer compras, administrar o dinheiro, usar transporte público, usar o 

telefone e tomar medicamentos)92, sendo, em ambas, considerado o número de 

atividades com dificuldade (variável quantitativa discreta). Apesar da sua importância 

no que diz respeito à funcionalidade dos idosos, a incontinência não foi incluída porque 

não implica necessariamente uma limitação física93, assim como atividades como 

preparar refeições, limpar casa e lavar roupas foram retiradas da presente análise 

devido ao forte componente cultural com relação ao gênero o que poderia, portanto, 

comprometer a comparação homens e mulheres92.  
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Figura 2. Modelo teórico para a investigação dos fatores associados às quedas em idosos 
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Os projetos, para a realização das três coortes do estudo SABE, foram 

aprovados pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) (parecer nº. 

315/99) (Anexo 1), Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da Faculdade Saúde Pública 

da Universidade de São Paulo (parecer nº. 83/06) (Anexo 2) e pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (COEP) da Faculdade Saúde Pública da Universidade de São Paulo 

(protocolo de pesquisa nº. 2044) (Anexo 3), respectivamente. Todos os participantes 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE. 

Uma vez que os dados são provenientes de uma amostra por conglomerados 

em múltiplos estágios, pesos amostrais foram empregados em todas as análises. 

Diferenças nas características da amostra de acordo com o status de queda 

foram analisadas utilizando o Rao and Scott Wald test e o Qui quadrado com correção 

de Rao and Scott94,95.  

A prevalência total de queda única e recorrente assim como a prevalência de 

queda única e recorrente de acordo com o status de obesidade abdominal, dinapenia 

e obesidade abdominal dinapênica, segundo adoção de notas de corte distintas para 

dinapenia, foram calculadas com 95% de intervalo de confiança (95% IC). 

Dois modelos de regressão logística multinomial para analisar os fatores 

associados à queda única e às quedas recorrentes foram realizados, cada um 

adotando uma nota de corte para dinapenia (30/20 kg e 26/16 kg). A escolha do 

modelo logístico multinomial deu-se dado que seu uso não impõe qualquer restrição 

à ordinalidade da resposta96. Associações com valor de p<0,20 nas análises 

univariadas foram selecionadas para as análises de regressão logística múltipla 

através do método stepwise forward.  

Foram consideradas associações estatisticamente significativas no modelo 

final aquelas que apresentaram valor de p<0,05.  

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

para as análises de dados. 

Figura 2:Modelo teórico para a investigação dos fatores associados com quedas em idosos 
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4 RESULTADOS 
 

Os participantes tinham média etária 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 não ter renda suficiente para cobrir suas despesas. Em relação aos 

hábitos de vida, a maioria dos idosos eram insuficientemente ativos (60,3%) e não 

etilistas (67,7%). Sobre o estado de saúde, as doenças mais prevalentes foram a 

hipertensão arterial sistêmica (80,9%), seguida por doença articular (33,7%) e catarata 

(32,8%). A presença 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 

(polifarmácia). 

O aspecto ambiental mais relatado foi a presença de tapete solto no domicílio 

(44,2%), seguido por piso escorregadio (36,7%) e piso com diferença de nível (31,0%). 

Metade da amostra apresentou lentidão na marcha, verificada pela redução da 

velocidade de caminhada (50,2%) indicando problemas de mobilidade (Tabela 1).  

A prevalência 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 única e 11,8% apresentaram 

quedas recorrentes (IC 95% 10,0 – 13,8).  

Idosos que caíram uma vez tinham mais dificuldades em ABVD, faziam menos 

uso de álcool de dois a seis dias por semana e tinham maior prevalência de 

polifarmácia do que aqueles que nunca caíram (Tabela 1).  

Idosos que caíram mais de uma vez eram mais velhos, tinham mais 

dificuldades em ABVD e AIVD, faziam menos uso de álcool todos os dias, tinham 

maior prevalência de polifarmácia, de doença cardíaca, de doença articular, de 

osteoporose e de sintomas depressivos (GDS > 5) do que aqueles que nunca caíram 

(Tabela 1). 

Os caidores recorrentes apresentavam maior presença de sintomas 

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

 Não caiu 
(n=746) 71,6%  

Caiu uma vez 
(n=182) 16,6% 

Caiu mais de uma vez 
(n=135) 11,8% 

Amostra total 
n=1.063 

Aspectos Socioeconômicos     

Sexo (feminino) (%) 58,1 67,8 70,0 61,1 
Idade 69,8 (0,6) 70,7 (0,9) 71,9 (1,0)a 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) 

Hábitos de vida     

Insuficientemente ativos (IPAQ) (%) 59,6 59,4 65,8 60,3 
Uso de álcool     
    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 2,1a 4,5 6,5 
    Todos os dias da semana (%) 7,2 6,7 0,5a 6,4 

Estado de Saúde     

Acidente Vascular Encefálico (sim) (%) 5,0 6,2 7,7 5,5 
Hipertensão Arterial Sistêmica (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 
Doença cardíaca (sim) (%) 19,4 27,4 34,3a 22,5 
Doença pulmonar (sim) (%) 8,6 10,2 10,6 9,1 
Doença articular (sim) (%) 30,1 36,0 52,4a 33,7 
Osteoporose (sim) (%) 18,2 18,3 29,1a 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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Neuropsiquiátricos     

Risco de declínio cognitivo (MMSE ≤ 12) (%) 6,7 9,0 9,9 7,4 
Sintomas depressivos (GDS > 5) (%) 15,3 14,1 32,3a,b 17,1 

Medicamentos     

Polifarmácia (≥ 5 medicamentos) (%) 37,6 52,8a 59,0a 42,7 

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 diferença de nível (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)a 1,0 (0,1)a,b 0,5 (0,0) 
AIVD (discreta) 0,4 (0,0) 0,5 (0,1) 0,8 (0,1)a,b 0,5 (0,0) 

Médias (erro padrão) e proporções calculadas considerando o peso amostral; a Significativamente diferente de quem não caiu; b 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 Básicas de Vida Diária; AIVD – Atividades Instrumentais de Vida Diária. 
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Quanto à presença de obesidade abdominal, dinapenia e obesidade abdominal 

dinapênica, as estimativas de prevalência são distintas de acordo a nota de corte 

adotada para a força de preensão manual.  

Ao adotar uma nota de corte mais alta para definir dinapenia, segundo o critério 

de Lauretani41 (< 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 comparação com a nota de corte do FNIH43 (< 26 kg para homens e < 16 kg para 

mulheres).  

De todos os idosos os NOA/ND foram aqueles que menos caíram, 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 prevalência de queda única 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 

– 32,8 vs 11,7% IC 95% 8,1 – 16,8; p<0,05) quanto com 26/16 kg (24,5% IC 95% 16,3 

– 35,0 vs 11,8% IC 95% 8,6 – 16,0; p<0,05). 

Os caidores únicos 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 prevalência de quedas recorrentes ocorreu entre os SD, mas apenas 

quando a nota de corte 26/16 kg é adotada é que existe diferença 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 prevalências indicam que idosos não obesos abdominal/não dinapênicos 

são menos propensos a cair, os obesos abdominal dinapênicos tem mais chance de 

experimentar queda única, enquanto os dinapênicos com valores de força < 26 kg 

para homens e < 16 kg para mulheres tem maior chance de queda recorrente. 
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Tabela 2 Quedas de acordo com as condições de obesidade abdominal, dinapenia (nota de corte < 
30 kg para homens e < 20 kg para mulheres) e obesidade abdominal dinapênica em São Paulo, Brasil, 
2010 (n=1.063). 

 Não caiu Caiu uma vez Caiu mais de uma 
vez 

Não Obeso Abdominal/Não Dinapênico (%) 80,7 11,7a 7,5a 
(NOA/ND) 29,3% [75,9 –84,8] [8,1 – 16,8] [5,1 – 10,9] 
    
Só Obeso Abdominal (%) 71,4c 16,1a 12,5a 
(SOA) 30,9% [66,7 – 75,7] [12,6 – 20,3] [8,8 – 17,4] 
    
Só Dinapênico (%) 69,8c 15,4a 14,7a 
(SD) 20,5% [63,3 – 75,6] [11,3 – 20,8] [10,5 – 20,2] 
    
Obeso Abdominal/Dinapênico (%) 59,9c,d 25,9a,c 14,1a,b 
(OA/D) 19,3% [53,1 – 66,5] [20,0 – 32,8] [10,5 – 18,7] 
    
Total 71,6 16,6a 11,8a 
 [68,8 – 74,2] [14,6 – 18,8] [10,0 – 13,8] 

a Significativamente diferente de quem não caiu; b Significativamente diferente de quem caiu uma vez; c Significativamente 
diferente de Não Obeso Abdominal/Não Dinapênico; d Significativamente diferente de Só Obeso Abdominal; p<0,05. 
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Tabela 3 Quedas de acordo com as condições de obesidade abdominal, dinapenia (nota de corte < 
26 kg para homens e < 16 kg para mulheres) e obesidade abdominal dinapênica em São Paulo, Brasil, 
2010 (n=1.063). 

 Não caiu Caiu uma vez Caiu mais de uma 
vez 

Não Obeso Abdominal/Não Dinapênico (%) 80,3 11,8a 7,9a 
(NOA/ND) 38,3% [76,0 – 83,9] [8,6 – 16,0] [5,5 – 11,3] 
    
Só Obeso Abdominal (%) 68,0c 18,8a 13,2a 
(SOA) 40,9% [63,8 – 71,9] [15,9 – 22,2] [9,9 – 17,3] 
    
Só Dinapênico (%) 62,9c 18,2a 18,9a,c 
(SD) 11,5% [53,6 – 71,3] [12,7 – 25,4] [12,7 – 27,3] 
    
Obeso Abdominal/Dinapênico (%) 62,8c 24,5a,c 12,7a 
(OA/D) 9,3% [52,8 – 71,8] [16,3 – 35,0] [7,9 – 19,9] 
    
Total 71,6 16,6a 11,8a,b 
 [68,8 – 74,2] [14,6 – 18,8] [10,0 – 13,8] 

a Significativamente diferente de quem não caiu; b Significativamente diferente de quem caiu uma vez; c Significativamente 
diferente de Não Obeso Abdominal/Não Dinapênico; p<0,05. 
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As Tabelas 4 e 5 mostram os resultados dos modelos de regressão multinomial 

bruto e ajustado dos fatores associados à queda única e quedas recorrentes em 

idosos residentes no município de São Paulo, de acordo com as notas de corte 

adotadas para definir dinapenia.  

A análise com a nota de corte 30/20 kg demonstra que a obesidade abdominal 

dinapênica foi associada à queda única (RRR = 2,37 IC 95% 1,48 – 3,80), assim como 

a polifarmácia (RRR = 1,66 IC 95% 1,10 – 2,51). Em contrapartida, a análise com a 

nota 26/16 kg demonstra que a obesidade abdominal (RRR = 1,65 IC 95% 1,08 – 2,52), 

a dinapenia (RRR = 1,77 IC 95% 1,01 – 3,13) e a obesidade abdominal dinapênica 

(RRR = 1,93 IC 95% 1,09 – 3,44) foram associadas à queda única, sendo o tamanho 

do efeito da associação maior com obesidade abdominal dinapênica do que com as 

duas condições isoladas. Nesse modelo a polifarmácia (RRR = 1,67 IC 95% 1,11 – 

2,51) também foi um fator associado à queda única.  

Para a nota de corte 30/20 kg nenhuma das três condições foram associadas 

às quedas recorrentes. Apenas a dificuldade em ABVD (RRR = 1,30 IC 95% 1,09 – 

1,57), a doença articular (RRR = 1,84 IC 95% 1,15 – 2,95) e a presença de sintomas 

depressivos (RRR = 1,76 IC 95% 1,13 – 2,74) foram fatores associados. Já quando a 

nota de corte adotada é 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 doença articular (RRR = 

1,91 IC 95% 1,20 – 3,06) e a presença de sintomas depressivos (RRR = 1,76 IC 95% 

1,13 – 2,75) aparecem como fatores associados às quedas recorrentes. 
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Tabela 4 Modelo de regressão multinomial para queda única e quedas recorrentes (nota de corte para dinapenia < 30 kg 
para homens e < 20 kg para mulheres) em idosos residentes no Município de São Paulo, Brasil, 2010 (n=1.063). 

 Queda Única Queda Recorrente 

 RRR  
IC (95%) 

Bruto 

RRR  
IC (95%) 
Ajustado 

RRR  
IC (95%) 

Bruto 

RRR  
IC (95%) 
Ajustado 

Não dinapênico/Não obeso abdominal 1,00 1,00 1,00 1,00 
Só obeso abdominal 1,55 [0,91 – 2,64] 1,39 [0,81 – 2,38] 1,88 [1,02 – 3,46] 1,39 [0,72 – 2,70] 
Só dinapênico 1,52 [0,86 – 2,70] 1,42 [0,84 – 2,40] 2,27 [1,31 – 3,91] 1,66 [0,90 – 3,05] 
Dinapênico/Obeso Abdominal 2,97 [1,83 – 4,82] 2,37 [1,48 – 3,80] 2,53 [1,51 – 4,25] 1,07 [0,56 – 2,05] 
Sexo     
    Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 
    Feminino 1,51 [1,02 – 2,24] 1,15 [0,76 – 1,75] 1,68 [1,05 – 2,69] 1,10 [0,61 – 1,97] 
Idade (continua) 1,01 [1,00 – 1,03] 0,99 [0,97 – 1,02] 1,03 [1,01 – 1,05] 1,01 [0,99 – 1,04] 
Polifarmácia     
    < 5 medicamentos 1,00 1,00 1,00 1,00 
    ≥ 5 medicamentos 1,85 [1,30 – 2,63] 1,66 [1,10 – 2,51] 2,39 [1,48 – 3,87] 1,67 [0,99 – 2,82] 
ABVD (discreta)     
    Ausência de dificuldade em ABVD  1,00 1,00 1,00 1,00 
    Presença de dificuldade em ABVD  1,18 [1,01 – 1,38] 1,06 [0,91 – 1,24] 1,49 [1,29 – 1,73] 1,30 [1,09 – 1,57] 
Doença articular     
    Não 1,00 1,00 1,00 1,00 
    Sim 1,30 [0,91 – 1,87] 1,03 [0,68 – 1,55] 2,55 [1,62 – 4,01] 1,84 [1,15 – 2,95] 
Sintomas depressivos     
    Não 1,00 1,00 1,00 1,00 
    Sim 0,94 [0,58 – 1,51] 0,72 [0,44 – 1,18] 2,70 [1,78 – 4,10] 1,76 [1,13 – 2,74] 

RRR – razão de risco relativo 
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Tabela 5 Modelo de regressão multinomial para queda única e quedas recorrentes (nota de corte para dinapenia < 26 kg 
para homens e < 16 kg para mulheres) em idosos residentes no Município de São Paulo, Brasil, 2010 (n=1.063). 

RRR – razão de risco relativo 

 
 
 
 
 

 Queda Única Queda Recorrente 

 RRR  
IC (95%) 

Bruto 

RRR  
IC (95%) 
Ajustado 

RRR  
IC (95%) 

Bruto 

RRR  
IC (95%) 
Ajustado 

Não dinapênico/Não obeso abdominal 1,00 1,00 1,00 1,00 
Só obeso abdominal 1,89 [1,25 – 2,85] 1,65 [1,08 – 2,52] 1,96 [1,15 – 3,34] 1,40 [0,75 – 2,58] 
Só dinapênico 1,96 [1,08 – 3,55] 1,77 [1,01 – 3,13] 3,05 [1,61 – 5,80] 2,39 [1,19 – 4,82] 
Dinapênico/Obeso Abdominal 2,65 [1,47 – 4,78] 1,93 [1,09 – 3,44] 2,06 [1,03 – 4,11] 0,80 [0,34 – 1,87] 
Sexo     
    Masculino 1,00 1,00 1,00 1,00 
    Feminino 1,51 [1,02 – 2,24] 1,22 [0,81 – 1,83] 1,68 [1,05 – 2,69] 1,12 [0,62 – 2,02] 
Idade (continua) 1,01 [1,00 – 1,03] 1,00 [0,98 – 1,02] 1,03 [1,01 – 1,05] 1,01 [0,99 – 1,04] 
Polifarmácia     
    < 5 medicamentos 1,00 1,00 1,00 1,00 
    ≥ 5 medicamentos 1,85 [1,30 – 2,63] 1,67 [1,11 – 2,51] 2,39 [1,48 – 3,87] 1,67 [0,98 – 2,84] 
ABVD (discreta)     
    Ausência de dificuldade em ABVD  1,00 1,00 1,00 1,00 
    Presença de dificuldade em ABVD 1,18 [1,01 – 1,38] 1,07 [0,91 – 1,26] 1,49 [1,29 – 1,73] 1,30 [1,07 – 1,57] 
Doença articular     
    Não 1,00 1,00 1,00 1,00 
    Sim 1,30 [0,91 – 1,87] 1,07 [0,71 – 1,60] 2,55 [1,62 – 4,01] 1,91 [1,20 – 3,06] 
Sintomas depressivos     
    Não 1,00 1,00 1,00 1,00 
    Sim 0,94 [0,58 – 1,51] 0,71 [0,43 – 1,18] 2,70 [1,78 – 4,10] 1,76 [1,13 – 2,75] 
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5 DISCUSSÃO  

 

Nossos principais achados mostraram que adotando a nota de corte 30/20, 

encontramos somente a associação entre OA/D e queda única (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 IC 95% 1,01–3,13) associaram-se à queda única, sendo o tamanho do 

efeito da associação maior com OA/D do que com as duas condições 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 à adoção de notas de corte para 

definir dinapenia. Utilizando a nota mais rigorosa de 30/20 kg, encontramos somente 

a associação entre obesidade abdominal dinapênica e queda única. Em contrapartida, 

adotando a nota de corte 26/16 kg, tanto a obesidade abdominal dinapênica quanto a 

obesidade abdominal e a dinapenia isoladas associaram-se à queda única, sendo o 

tamanho do efeito da associação maior com obesidade abdominal dinapênica do que 

com as duas condições separadas. Além disso, a dinapenia definida com o corte 26/16 

kg associou-se às quedas recorrentes.  

Esses resultados refletem que uma nota de corte mais alta para definir 

dinapenia não seria a melhor opção quando o objetivo é 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 única e de quedas recorrentes. 

Estudo prévios já haviam evidenciado a dinapenia como um fator associado à 

queda única. Por exemplo, Scott et al.97 demonstraram pela regressão de Cox, em 

estudo longitudinal de cinco anos de acompanhamento, que indivíduos com baixa 

força de quadríceps (< 7,0 kg; tercil inferior) caem mais precocemente do que 

indivíduos com força de quadríceps considerada normal (≥ 7 kg). Ademais, Moreland 

et al.15, em uma meta-análise, apontaram que a fraqueza muscular é um fator de risco 

para queda única em idosos independentemente da forma com que a força muscular 

é medida, indicando OR de 1,53 (IC 95% 1,01 – 2,32) para a força medida em 

extremidade superior e OR de 1,76 (IC 95% 1,31 – 2,37) para força medida em 

extremidade inferior. Dessa forma, é valido ressaltar que nosso estudo, utilizando a 

força de preensão 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-análise de 

Moreland et al.15, reforçando a utilidade dessa medida na prática clínica.  

A dinapenia, per si, aumenta o risco de cair, pois interfere na capacidade do 

músculo em responder às correções posturais exigidas por desequilíbrios impostos 

por forças externas ou na movimentação voluntária, bem como no alinhamento ativo 

do tronco e cabeça em relação à gravidade e à superfície de apoio10.  

Em relação à obesidade, o estudo de Scott et al.66 não encontrou associação 

com quedas. Em sua metodologia os autores mensuram a gordura corporal através 

do DEXA e determinam o cutoff de obesidade pelo maior tercil da distribuição 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 

ocorrência de queda não foi mensurada efetivamente já 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 associação com 

queda única foi demonstrada. Por exemplo, Himes e Reynolds19 demonstraram um 

aumento progressivo do risco de queda única em diferentes categorias de obesidade 

avaliada pelo IMC: categoria 1 (30.0 – 34.9 kg/m2) OR = 1,12 IC 95% 1,01 – 1,24; 

categoria 2 (35.0 – 39.9 kg/m2) OR = 1,26 IC 95% 1,05 – 1,51 e categoria 3 (≥ 40.0 

kg/m2) OR = 1,50 IC 95% 1,21 – 1,86. Além deles, Mitchell et al.56, verificaram que 

idosos com IMC maior que 30 kg/m2 apresentavam um RR para quedas de 1,19 (IC 

95% 1,04 – 1,36). Em nosso estudo, com obesidade mensurada pela circunferência 

abdominal, adotando a nota de corte 26/16 e com a avaliação da ocorrência da queda, 

encontramos um tamanho de efeito maior nessa associação (RRR = 1,65 IC 95% 1,08 

– 2,52) do que nos estudos onde a obesidade é medida através do IMC. Tal questão 

subsidia o uso da circunferência de cintura em detrimento ao IMC, haja vista que 

contempla melhor as mudanças na composição corporal ocorridas com o 

envelhecimento72 e determina mais os riscos adversos à saúde associados à 

obesidade em idosos73. No entanto, vale ressaltar que nenhum dos estudos, incluindo 

o 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 situação na qualidade muscular. 

Entretanto, é sabido que a obesidade, por aumentar o depósito de gordura 
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intramuscular, contribui para a piora da qualidade muscular46. Além disso, o 

incremento na expressão de citocinas circulantes promove o aumento da atividade 

catabólica do músculo (IL-6, TNF-α e TNF-β), depressão do processo anabólico (TNF-

α e TNF-β)51 e prejuízo na reparação de neurônio motores (TNF-α e TNF-β reduz 

IGF1)52 levando à diminuição de massa e, por conseguinte, de força muscular34,48,49. 

Tais condições reduzem os limites de estabilidade54, prejudicam o repertório de 

respostas frente à perturbações posturais maiores e lentificam as respostas motoras55. 

 Portanto, o fato da obesidade abdominal dinapênica definida com a nota de 

corte 26/16 apresentar tamanho de efeito maior sobre a queda única pode ser 

explicada por aliar duas condições complexas que aumentam a instabilidade postural 

e interferem na execução de uma resposta motora eficaz.  

Os autores Scott et al.66 também demonstraram que a obesidade dinapênica 

foi associada com um aumento do score de risco de queda única em cinco anos de 

acompanhamento, mesmo medindo a queda através do PPA e a dinapenia através do 

menor tercil da distribuição amostral da força de quadríceps (< 112 kg para homens e 

< 47,5 kg para mulheres). Contudo, nossos achados demonstram que a obesidade 

abdominal dinapênica, mensurada pela força de preensão manual e pela 

circunferência da cintura, pode ajudar a identificar idosos com maior chance de queda 

única nos mais diversos cenários da atenção à saúde e com baixo custo, o que é 

extremamente relevante. 

Quanto às variáveis de controle, no modelo ajustado, a doença articular, a 

presença de sintomas depressivos e a dificuldade em ABVD foram associados às 

quedas recorrentes. 

Essas relações, com exceção da doença articular, condizem com o que foi 

encontrado em estudos prévios envolvendo idosos residentes na comunidade. A 

associação do aumento do risco de quedas recorrentes em idosos com depressão foi 

demonstrado em uma coorte de 622 indivíduos com mais de 65 anos16 e a associação 

entre o maior risco de quedas recorrentes e o 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 relação à doença articular, a literatura apresenta resultados 

controversos que podem ser devidos às diferenças metodológicas, tamanho amostral 

e população estudada. Um estudo de coorte com 5.552 mulheres de idade média de 

71 anos apontou que para a osteoartrose radiográfica do quadril houve redução do 

risco de quedas recorrentes no primeiro ano, enquanto, para a osteoartrose auto-
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relatada houve aumento da do risco de quedas98. Em Ensaio Clínico Randomizado, 

que inclui 389 participantes de idade superior a 65 anos, ficou demonstrado que a 

(osteoartrite clínica, radiológica e auto-relatada) não foi associada a quedas 

recorrentes99. Já um estudo com 1.842 participantes com idade média de 69 anos 

provenientes do Multicenter Osteoarthritis Study demonstrou a associação entre 

instabilidade do joelho em idosos com osteoartrose de joelho (ou alto risco de 

desenvolver) e o risco de quedas recorrentes100. 

Tais condições supracitadas estão associadas às quedas recorrentes, pois se 

reconhece que há importantes implicações da doença articular, por conta da dor e da 

redução da amplitude de movimento101, sobre o equilíbrio e a mobilidade e existe uma 

estreita conexão entre sintomas depressivos (déficit no equilíbrio, tempo de reação 

lento, fraqueza muscular e alguns mais severos, incluindo atrasos psicomotores, 

diminuição da velocidade de caminhada e do processamento mental e baixos níveis 

de energia e atividade física) e fatores de risco para quedas17. Além disso, já se sabe 

que o comprometimento funcional ocorre primordialmente devido ao prejuízo do 

equilíbrio e também por limitações da força muscular, mobilidade e marcha3. 

Dessa forma, há de se suspeitar que caidores recorrentes exibam um pior 

estado de saúde e significativamente mais preditores intrínsecos do que os caidores 

únicos9. Essa observação é reforçada pelas análises comparativas das características 

entre os idosos caidores únicos e recorrentes em nossa amostra. Os caidores 

recorrentes apresentavam maior presença de sintomas depressivos (4,2 EP = 0,3 vs 

2,9 EP = 0,2; p<0,001), maior presença de dificuldade em ABVD (1,0 EP = 0,1 vs 0,6 

EP = 0,1) e AIVD (0,8 EP = 0,1 vs 0,5 EP = 0,1) (Tabela 1) e maior número de doenças 

associadas (3,9 EP = 0,2 vs 3,3 EP = 0,1; p<0,001) (dados não mostrados). Assim, 

tais fatores intrínsecos parecem interferir de forma mais intensa no mecanismo de 

quedas recorrentes, de forma que a obesidade abdominal e a obesidade abdominal 

dinapênica parecem não ser tão relevantes. Contudo, é válido destacar que a 

dinapenia, definida pela nota de corte 26/16 kg, independente de quaisquer fatores, 

foi associada às quedas recorrentes, o que também é condizente com a meta-análise 

de Moreland et al.15 (OR = 2.39 IC 95% 1.19 – 4.82). 

Apesar da impossibilidade de se fazer inferências de causa-efeito, dado o 

delineamento do presente estudo, as associações demonstradas são relevantes à 

medida que permitem a elaboração de estratégias de intervenção em Saúde Pública 

e fornecem subsídios para estudos longitudinais. 
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Esse estudo possui algumas limitações. Primeiro, o Estudo SABE é 

concentrado em idosos residentes na comunidade, não incluindo idosos 

institucionalizados. Dessa forma, a maior prevalência de dinapenia nessa população 

poderia de alguma forma, modificar as estimativas encontradas. Entretanto, a 

população institucionalizada no Brasil é relativamente pequena, o que minimiza esse 

viés. Segundo, os 281 idosos excluídos das análises por falta de informações nas 

variáveis dependentes, independentes ou de controle, tinham menos doença articular, 

mais dificuldade em ABVD e em AIVD, mais AVC prévio e maior risco de declínio 

cognitivo do que os incluídos. Assim, a associação de queda com doença articular 

pode ter sido superestimada, enquanto a associação com dificuldade em ABVD e 

AIVD, AVC prévio e risco de declínio cognitivo subestimada em nossa análise. 

Este estudo tem alguns pontos fortes. Primeiro, esse estudo foi conduzido com 

uma grande amostra de idosos residentes na comunidade e que representam a 

população idosa do Município de São Paulo. Segundo, ao que se sabe, é o primeiro 

estudo a testar a associação de obesidade abdominal dinapênica com quedas 

recorrentes. 
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6 CONCLUSÃO  

 

A nota de corte adotada para definir dinapenia modifica as associações de 

obesidade abdominal, dinapenia e obesidade abdominal dinapênica com queda única 

e queda recorrente.  

Ao adotar a nota de corte 26/16 verificamos que a obesidade abdominal, a 

dinapenia e a obesidade abdominal dinapênica aumentam a chance de queda única, 

sendo que a chance de cair é maior quando as duas condições 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 rápida, simples e de baixo custo. 
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ANEXO 4 – QUADRO DE VARIÁVEIS 
 

Tipos de dados Variável Categorias Tipos 

Variável 
Dependente 
 

Queda 0: não caiu 
1: caiu uma vez 
2: caiu mais de uma vez 

Variável 
Qualitativa 
Ordinal 
 

Variável Interesse 
 

Obesidade 
abdominal 
dinapênica 

0: Não Dinapênico/Não 
Obeso 
1: Não Dinapênico/Obeso 
2: Dinapênico/Não Obeso 
3: Dinapênico/Obeso 

Variável 
Qualitativa 
Nominal 
 

 

Aspectos 
Socioeconômicos 

Sexo 0: homem 
1: mulher 

Variável 
Qualitativa 
Nominal 

Idade 

 

 Variável 

Quantitativa 

Contínua 

0: 60 – 69 anos 
1: 70 – 79 anos 
2: 80 ou mais 

Variável 
Qualitativa 
Ordinal 

Estado Civil 

 

0: com companheiro  
1: sem companheiro 
 

Variável 
Qualitativa 
Nominal 

Renda 

suficiente 

 

0: sim  
1: não 
 
 

Variável 
Qualitativa 
Nominal 

Escolaridade 
(anos) 

 Variável 

Quantitativa 

Discreta 

 

Hábitos de vida 
 

Nível de 
atividade física 
(IPAQ) 

0: inativo  
1: ativo 
 
 
 

Variável  
Qualitativa 
Nominal 
 

Uso de Álcool 0: nenhum 
1: um dia por semana 
2: de dois a seis dias por 
semana 
3: todos os dias 

Variável  
Qualitativa  
Ordinal 
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Estado de Saúde 
 

 

AVC prévio 0: não 
1: sim 

Variável  
Qualitativa 
Nominal 

HAS  0: não 
1: sim 

Variável  
Qualitativa 
Nominal 

Diabetes 0: não 
1: sim 

Variável  
Qualitativa 
Nominal 

Anemia  ≥ 12 g/dl M ≥ 13 g/dl H 
< 12 g/dl M < 13 g/dl H 

Variável  
Qualitativa 
Nominal 

Doença 

cardíaca 

 

0: não 
1: sim 

Variável  
Qualitativa 
Nominal 

Doença 
pulmonar 

0: não 
1: sim 

Variável  
Qualitativa 
Nominal 

Doença 
articular 

0: não 
1: sim 

Variável  
Qualitativa 

Nominal 

Osteoporose 0: não 
1: sim 

Variável  
Qualitativa 
Nominal 

Tontura e 
vertigem 

0: não 
1: sim 

Variável  
Qualitativa 
Nominal 
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Catarata 0: não 
1: sim 

Variável  
Qualitativa 
Nominal 

Glaucoma 
 

0: não 
1: sim 

Variável  
Qualitativa 
Nominal 

Neuropsiquiátrico Cognição 
(MMSE) 

0: >12 pontos 
1: ≤ 12 pontos 

Variável 
Qualitativa 
Nominal 

Risco de 
depressão 
(GDS) 

0: ≤ 5 pontos 
1: > 5 pontos 
2: não respondeu 

Variável  
Qualitativa 
Ordinal 
 

Medicamentos  Polifarmácia 0: < 5 medicamentos  
1:  ≥ 5 medicamentos  

Variável  
Qualitativa 
Nominal 

Aspectos  

Ambientais 

Piso 
escorregadio 

0: não  
1: sim 
 

Variável 
Qualitativa 
Nominal 

Tapete solto 0: não  
1: sim 
 

Variável 
Qualitativa 
Nominal 

Piso com 
diferença de 
nível 

0: não  
1: sim 
 
 

Variável 
Qualitativa 
Nominal 

Mobilidade  Velocidade da 
caminhada 

0: > 0.8 m/s 
1: ≤ 0.8 m/s 

Variável 
Qualitativa 
Nominal 
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Funcionalidade Atividade 
básica de vida 
diária (ABVD) 
Índice de Katz 
modificado  

 Variável 
Quantitativa 
Discreta 

Atividade 
instrumental 
de vida diária 
(AIVD)  
Escala de 
Lawton 
modificada 

 Variável  
Quantitativa 
Discreta 

 


