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RESUMO 

 

MONTEIRO, Elma Lúcia de Freitas. Obesidade abdominal e ocorrência de quedas em 

idosos residentes em comunidade: uma análise de caminhos. 2021. 102f. Dissertação 

(Mestrado em Atenção à Saúde) – Universidade Federal do Triângulo Mineiro, Uberaba – 

Minas Gerais, 2021. 

 

As quedas representam um importante problema de saúde pública relacionado ao 

envelhecimento. A obesidade é relatada como um fator de risco para ocorrência de quedas entre 

idosos, mas os efeitos da distribuição da gordura corporal e a interação com outros fatores ainda 

não são bem estabelecidos. Assim, este estudo teve como objetivo analisar a prevalência e os 

fatores associados à ocorrência de quedas entre idosos com e sem obesidade abdominal, 

residentes em comunidade. Trata-se de pesquisa transversal, realizada em 2015 com 454 idosos 

residentes no município de Alcobaça-BA. Foram utilizados o Mini Exame do Estado Mental 

para rastreio cognitivo, questionário de caracterização sociodemográfica, econômica, de saúde 

e comportamental, e também realizadas medidas antropométricas e de desempenho físico. 

Realizou-se análise descritiva e análise de caminhos para verificação das associações, com nível 

de significância de α<0,05. A média de idade dos participantes foi de 70,08 anos e a ocorrência 

de quedas (33%) foi maior no grupo com obesidade abdominal. No grupo com obesidade 

abdominal, o número de morbidades se associou diretamente à ocorrência de quedas e mediou 

a relação entre comportamento sedentário e quedas. No grupo sem obesidade abdominal, 

identificou-se relações diretas entre quedas e os seguintes fatores: menor número de 

medicamentos, maior número de sintomas depressivos, pior desempenho no teste de agilidade 

e equilíbrio dinâmico, e menor incapacidade funcional para as Atividades Básicas de Vida 

Diária (ABVD). Nas relações indiretas para a ocorrência de quedas, a menor incapacidade 

funcional para as ABVD mediou associação entre a maior idade e a menor incapacidade 

funcional para as Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD). A menor força de preensão 

manual, a maior idade e o maior comportamento sedentário foram mediados pelo maior tempo 

no teste de agilidade e equilíbrio dinâmico; o comportamento sedentário pelo maior número de 

morbidades, e a maior incapacidade funcional para as AIVD pelo maior número de sintomas 

depressivos. As relações obtidas destacam o caráter multifatorial das quedas e evidenciam 

comportamentos diferentes nas associações dos dois grupos e salientando a necessidade de se 

considerar a obesidade abdominal na avaliação dos idosos a fim de evitar a ocorrência de quedas 

e seus prejuízos . 



 

 

Palavras-chave: Idoso. Quedas. Obesidade abdominal. Modelos Estatísticos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

MONTEIRO, Elma Lúcia de Freitas. Abdominal obesity and the occurrence of falls in 

elderly community residents: an analysis of paths. 2021. 102f. Dissertation (Master in Health 

Care) - Federal University of Triângulo Mineiro, Uberaba - Minas Gerais, 2021. 

 

Falls represent an important public health problem related to aging. Obesity is reported to be a 

risk factor for falls among the elderly, but the effects of body fat distribution and the interaction 

with other factors are not well established. Thus, this study aimed to analyze the prevalence and 

the factors associated with the occurrence of falls among elderly people with and without 

abdominal obesity , living in community. This is a cross-sectional survey conducted in 2015 

comprising 454 elderly people living in the municipality of Alcobaça-BA. The Mini Mental 

State Examination was used for cognitive screening, questionnaires for sociodemographic, 

economic, health and behavioral characterization, and anthropometric and physical 

performance measures were also performed. Descriptive analysis and analysis of paths to verify 

associations were conducted with a significance level of α <0.05. The average age of the 

participants was 70.08 years and the occurrence of falls (33%) was higher in the group with 

abdominal obesity . In the group with abdominal obesity , the number of morbidities was 

directly associated with the occurrence of falls and mediated the relation between sedentary 

behavior and falls. In the group without abdominal obesity, direct relations were found between 

falls and fewer medications, greater occurrence of depressive symptoms, worse performance at 

the agility and dynamic balance test and less functional disability for Basic Activities of Daily 

Living (BADL). In indirect relationships for the occurrence of falls, the lowest functional 

disability for BADL mediated an association between older age and lower functional disability 

for Instrumental Activities of Daily Living (IADL). Lower handgrip strength, older age and 

greater sedentary behavior were mediated by the longer time in the agility and dynamic balance 

test; sedentary behavior by the greater number of morbidities, and greater functional disability 

for IADL by the greater occurrence of depressive symptoms. The results obtained highlight the 

multifactorial nature of falls and show different behavior in the associations of the two groups 

enhancing the need to consider abdominal obesity in the evaluation of the elderly in order to 

avoid the occurrence of falls and its resulting losses. 

 

Keywords: Elderly. Falls. Abdominal obesity. Statistical Models. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL  

 

Em todo mundo, é verificado um maior crescimento do grupo de pessoas acima de 60 

anos quando comparado com todas as outras faixas etárias. Estima-se que, em 2050, a 

população de idosos irá superar, pela primeira vez, a de indivíduos menores de 14 anos de idade, 

com destaque para o aumento significativo da parcela de idosos mais velhos, com idade acima 

de 80 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Em 2017, a população de pessoas  

com idade igual ou acima de 60 anos foi superior a 962 milhões representando 13% da 

população mundial e, a perspectiva é de crescimento, sendo que esses valores podem mais que 

dobrar até 2050 e triplicar até o ano de 2100 (DEPARTMENT OF ECONOMIC AND SOCIAL 

AFFAIRS, 2017).  

No Brasil, dados mais recentes da Pesquisa Nacional por Amostra em Domicílio 

Contínua (PNADc) indicam que o percentual de idosos corresponde a 16,2% da população do 

país e, em mais de um terço dos domicílios brasileiros, há pelo menos um residente idoso. Uma 

projeção para esse crescimento no país aponta que o percentual atingirá o quantitativo de 58,2 

milhões de idosos, ou seja, 25,5% da população no ano de 2060 (INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2019).  

O envelhecimento da população é decorrente de avanços na área de saúde pública, econômica 

e social, podendo ser considerado um marco da humanidade no enfrentamento de doenças, 

lesões e mortes prematuras que reduziam a expectativa de vida dos indivíduos (UNITED 

NATIONS, 2019). Dados do Relatório Mundial sobre Envelhecimento e Saúde, apontam que 

houve um incremento de 20 anos no tempo de vida de um brasileiro nascido em 2015 quando 

comparado a pessoas nascidas na década de 40 (BEARD et al., 2016). Além disso, a mudança 

na estrutura etária da população brasileira deve-se à diminuição da taxa de natalidade, com 

redução de 2,09 filhos para 1,72 em 2015, para cada mulher e redução da moratlidade 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2018). 

Apesar do envelhecimento populacional ser uma característica comum a diversos países, 

o ritmo de crescimento é significativamente maior em países em desenvolvimento. Países 

desenvolvidos tiveram um tempo maior para se adaptar às mudanças no perfil da população. 

Na França, por exemplo, o incremento de 10% na proporção da população idosa se desenvolveu 

em aproximadamente 150 anos. Já países como Brasil e China terão pouco mais que 20 anos 
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para se adequar ao novo padrão etário populacional em seu território (UNITED NATIONS, 

2019).  

Nesse cenário, destaca-se as medidas de prevenção de quedas, que representam um 

desafio ao envelhecimento populacional, uma vez que o número de quedas aumenta com o 

crescimento no número de idosos como consequência das mudanças biológicas associadas à 

idade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). A previsão é de que as lesões 

ocasionadas por quedas em idosos possam dobrar até o ano de 2030, caso não sejam 

implementadas medidas preventivas (KANNUS et al., 2007). 

Além disso, o processo de envelhecimento representa um incremento nos fatores de 

risco e comorbidades, especialmente de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 

(SIQUEIRA et al., 2007), sendo evidenciado que mais da metade da população com idade igual 

ou superior a 65 anos possui duas ou mais doenças e, aos 85 anos, esse valor ultrapassa 80% 

(BARNETT et al., 2012). A obesidade representa um importante fator de risco para aumento 

da carga de morbidades, especialmente as DCNT, com destaque para doenças cardiovasculares, 

vários tipos de câncer e distúrbios musculoesqueléticos (INSTITUTE FOR HEALTH 

METRICS AND EVALUATION, 2017; NERI et al., 2020). Como consequência, para uma 

parcela significativa de indivíduos, essas doenças deixarão algum grau de incapacidade física e 

restrições à autonomia e independência (ALMEIDA et al., 2019).  

 

1.2 QUEDAS EM IDOSOS E FATORES DE RISCO ASSOCIADOS 

 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) define quedas como “um contato não 

intencional com a superfície de apoio, resultante da mudança de posição do indivíduo para um 

nível inferior à sua posição inicial” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). A maior 

parte dos estudos epidemiológicos consideram quedas, aquelas não intencionais e não causadas 

por eventos extrínsecos, como por exemplo um acidente de carro ou decorrentes de ataques 

cardíacos ou síncopes (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013). 

As quedas destacam-se como uma síndrome geriátrica resultante de múltiplas condições 

e de déficits cumulativos nos sistemas visual, vestibular, musculoesquelético e neurológico que 

aumentam a vulnerabilidade e contribuem para a ocorrência de desfechos desfavoráveis na 

população idosa (PERRACINI; RAMOS, 2002).São decorrentes de uma complexa interação 

de fatores intrínsecos e extrínsecos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).  

Os fatores intrínsecos estão relacionados ao indivíduo e refletem sua capacidade de se 

manter ou recuperar o equilíbrio em situação de deslocamento do centro de gravidade 
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(OLIVEIRA et al., 2014). Incluem idade avançada, doença crônica, fraqueza muscular, 

distúrbios da marcha e equilíbrio e comprometimento cognitivo (AMBROSE; PAUL; 

HAUSDORFF, 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).  

Os fatores extrínsecos se referem ao ambiente físico no qual o idoso está inserido 

(OLIVEIRA et al., 2014) e incluem uso de medicamentos, riscos ambientais e atividades 

perigosas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). 

Estes fatores foram categorizados em quatro dimensões: fatores biológicos, 

comportamentais, socioeconômicos e ambientais (STEVENS et al., 2010; TROMP et al., 2001; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). A Figura 1 apresenta os fatores de risco, a 

interação entre eles e sua relação com quedas e lesões por quedas. 

 

Figura 1 - Modelo de fatores de risco para quedas em idosos 

Fonte: Traduzido e adaptado de World Health Organization, 2008. 

 

Os fatores biológicos se referem às características individuais como idade e gênero e 

também às mudanças relacionadas ao envelhecimento como redução da capacidade física, 

cognitiva e multimorbidades (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). A literatura 

aponta como principais fatores de risco biológicos: ser mulher (AGUDELO-BOTERO et al., 

2018; ELIAS FILHO et al., 2019; PIMENTEL et al., 2018), ter 80 anos ou mais (AGUDELO-

BOTERO et al., 2018; ELIAS FILHO et al., 2019), prejuízo da marcha e equilíbrio 

(DEANDREA et al., 2010; JIA et al., 2019), comprometimento da funcionalidade no 
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desempenho das atividades de vida diária (CRUZ et al., 2018; EK et al., 2019; VIEIRA et al., 

2018), comorbidades associadas a doenças crônicas (ALVES et al., 2017; EK et al., 2018; 

PIMENTEL et al., 2018; VIEIRA et al., 2018) e presença de sintomatologia depressiva 

(PRATO et al., 2017; SOARES et al., 2014).  

Por sua vez, os fatores de risco comportamentais dizem respeito às ações e escolhas 

individuais, com destaque para uso de medicamentos, prática de atividade física e tempo em 

comportamento sedentário (CS). Destacam-se pelo seu caráter potencialmente modificável 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Representam os principais fatores de risco 

relacionados a esse grupo, o uso de quatro ou mais medicamentos (polifarmácia) (ALVES et 

al., 2017; DEANDREA et al., 2010; RODRIGUES, ASSEF, LIMA,2019) e tempo elevado em 

CS (sentado por mais de 8 horas por dia em dias de semana) (MITCHELL et al., 2015). A 

prática de atividade física moderada está relacionada à redução do risco e lesões por de quedas, 

uma vez que melhoram o equilíbrio, a mobilidade e flexibilidade no idoso (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2008).  

Os fatores de risco ambientais não representam, isoladamente, a causa da queda, mas, 

somado a outros fatores, contribuem para sua ocorrência e estão envolvidos em 30-50% das 

quedas (RUBENSTEIN, 2006). Referem-se ao ambiente domiciliar e os fatores de risco mais 

prevalentes incluem superfícies irregulares, pisos escorregadios ou molhados e presença de 

objetos como tapetes nas áreas de circulação (ANTES; D’ORSI; BENEDETTI, 2013; PINHO 

et al., 2012). 

Finalmente, os fatores socioeconômicos dizem respeito à influência social e econômica 

dos indivíduos (PUBLIC HEALTH AGENCY OF CANADA, 2014; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2008). Os principais fatores de risco incluem baixa escolaridade 

(AGUDELO-BOTERO et al., 2018; JIA et al., 2019; RODRIGUES; ASSEF; LIMA, 2019), má 

situação de habitação, isolamento social, baixa renda e acesso limitado ao serviço de saúde e 

assistência social (FALSARELLA et al., 2014). 

Uma revisão sistemática com 28 estudos de coorte internacionais identificou 16 fatores 

de risco de quedas para idosos residentes na comunidade incluindo: história de queda, déficit 

de marcha, equilíbrio e mobilidade, medo de cair, deficiência visual e cognitiva, incontinência 

urinária, além de riscos relacionados ao ambiente doméstico (NATIONAL 

COLLABORATING CENTRE FOR NURSING AND SUPPORTIVE CARE, 2004). 

Um estudo buscou identificar diferentes grupos de risco para quedas com base em dados 

sociodemográficos, psicológicos, fatores de risco médicos, uso de medicamentos, mobilidade 

e aspectos sensoriais. Os principais resultados mostraram que o estilo de vida pouco saudável 
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e uma grande carga de doenças crônicas aumentavam o risco de cair durante um período maior 

de seguimento (5 e 10 anos), em comparação com o grupo de referência (EK et al., 2018). Mais 

recentemente, a obesidade foi considerada um fator de risco para ocorrência de quedas entre 

idosos (MITCHELL et al., 2014; NERI; JÓIA; KAWANO, 2016). 

A multiplicidade dos fatores de risco reflete o caráter multifatorial das quedas 

(AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013) e é observado aumento do risco de queda com 

incremento no número de fatores de risco presentes (TINETTI, 2003). A Sociedade Americana 

de Geriatria identificou que a prevalência de quedas aumenta de 27%, entre idosos com até um 

fator de risco, para 78% entre idosos com quatro ou mais fatores (PANEL ON PREVENTION 

OF FALLS IN OLDER PERSONS, AMERICAN GERIATRICS SOCIETY AND BRITISH 

GERIATRICS SOCIETY, 2011) 

A interação entre os fatores de risco ainda não é bem compreendida e, apesar dos 

esforços em discriminar o valor de um conjunto de fatores, os resultados ainda não são 

consensuais, mas acredita-se que, possivelmente, os fatores de risco interagem entre si ao invés 

de possuírem um efeito independente (DEANDREA et al., 2010; EK et al., 2018).  

Os métodos empregados para investigação da ocorrência de quedas incluem autorrelato, 

entrevista com informante ou anotações em diários. A diversidade de métodos, associada à 

subnotificação, relacionada ao fator esquecimento, caracterizam-se como as principais 

dificuldades em se identificar com precisão a ocorrência de quedas (AMBROSE; PAUL; 

HAUSDORFF, 2013). Um estudo prospectivo, realizado com pacientes ambulatoriais, 

identificou que entre 13 e 32% dos idosos omitiram a ocorrência de queda, sendo que intervalos 

mais longos entre a ocorrência do evento e o questionamento foram associados ao menor relato 

(CUMMINGS; NEVITT; KIDD, 1988). Além disso, há evidências de que até 80% de todas as 

quedas sem lesão não são relatadas (FLEMING; BRAYNE, 2008). 

Apesar disso, são identificadas altas prevalências em todo mundo. A literatura 

internacional aponta prevalência de quedas de 23% entre idosos estadunidenses (JIA et al., 

2019), 16% entre mexicanos (AGUDELO-BOTERO et al., 2018), 26,4% entre idosos 

residentes na África do Sul (ZIMBA KALULA et al., 2015) e, um estudo realizado entre países 

da Europa mostrou prevalência variando de 7,9% na Suíça a 16,2% na República Tcheca 

(FRANSE et al., 2017). 

No Brasil, aproximadamente 30% dos idosos caem pelo menos uma vez a cada 12 meses 

sendo maior a chance de quedas em indivíduos com 80 anos ou mais quando comparados 

àqueles com idade entre 60 e 69 anos (ANTES; D’ORSI; BENEDETTI, 2013). Um estudo 

avaliou a prevalência de quedas em 6.616 indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos 
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residentes em 100 municípios de 23 estados brasileiros e obteve prevalência estimada de 27,6% 

(SIQUEIRA et al., 2011). Uma revisão sistemática com metanálise avaliou 30 estudos 

desenvolvidos nas diversas regiões brasileiras e apontou uma prevalência de 27% de quedas 

relatadas nos últimos 12 meses entre idosos com 60 anos ou mais (ELIAS FILHO et al., 2019), 

sendo mais comuns em mulheres (30,8%) do que em homens (19,8%) e entre idosos com idade 

igual ou superior a 80 anos (35,7%) quando comparados a idosos entre 60 e 69 anos (23,8%) 

(ELIAS FILHO et al., 2019). 

 Estes achados destacam as quedas como um dos mais importantes problemas de saúde 

que afetam idosos no Brasil, superando desfechos adversos como sarcopenia (17%) (DIZ et al., 

2017), fragilidade (17,9%) (DA MATA et al., 2016) e osteoporose (14,8%) (RODRIGUES; 

BARROS, 2016). 

As quedas podem levar a escoriações leves, lesões como contusões ou lacerações, 

fraturas, ferimentos graves, traumas com ou sem lesões neurológicas, necessidade de 

hospitalização e morte (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; FALSARELLA et al., 2014; 

SIQUEIRA et al., 2011). São responsáveis por dois terços de morte por acidentes e consideradas 

a quinta maior causa de morte entre as pessoas maiores de 65 anos no mundo, inferior apenas 

a doenças cardiovasculares, câncer, derrame e doenças respiratórias (DEANDREA et al., 2010). 

No Brasil, um estudo identificou tendência a crescimento das mortes por quedas entre idosos, 

com aumento na mortalidade de 3% para 4,5% num período de 10 anos (ANTES; D’ORSI; 

BENEDETTI, 2013). Estima-se que entre 5% a 10% das quedas resultem em ferimentos graves 

ou fraturas que demandam assistência médica e cuidados especiais (TINETTI, 2003). Em torno 

de 40% dos idosos que tiveram queda grave necessitam de hospitalização e 30% a 40%, de 

acompanhamento médico subsequente (AGUDELO-BOTERO et al., 2018; TROMP et al., 

2001).  

Em relação aos custos em saúde, um estudo com dados secundários avaliou os custos 

de hospitalização decorrente de quedas no Sistema Único de Saúde (SUS) entre idosos 

brasileiros e identificou um gasto do Ministério da Saúde (MS) de R$ 464.874.275,91, em um 

período de cinco anos. Em relação à Autorização para Internação Hospitalar (AIH), houve um 

incremento de 57,70% dos valores totais pagos, evidenciando crescimento de internações por 

quedas entre idosos no período avaliado (BARROS et al., 2015). No estado da Bahia, foram 

relatadas, no ano de 2014, 4.851 internações por quedas em idosos, uma permanência média de 

sete dias no hospital e custos totais de R$ 5.842.576,52 (ANDRADE; SOUZA, 2017).  

Nesse sentido, as quedas afetam tanto idosos quanto suas famílias e a sociedade (EK et 

al., 2018) pois, além das consequências físicas, podem acarretar prejuízos sociais e psicológicos 
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incluindo depressão, insegurança e medo de cair e, mudanças comportamentais como redução 

das atividades sociais e atividade física (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; ANTES; 

D’ORSI; BENEDETTI, 2013; FALSARELLA et al., 2014). Ademais, é verificado perda de 

autonomia e aumento da dependência, isolamento social, depressão e redução da funcionalidade 

das atividades de vida diária, culminando em um ciclo vicioso denominado como síndrome 

pós-queda (ANTES; D’ORSI; BENEDETTI, 2013; CRUZ et al., 2018; FALSARELLA et al., 

2014). 

Diante disso, o estudo, avaliação e identificação dos diversos aspectos envolvidos na 

ocorrência de quedas, bem como a compreensão da interação desses fatores é importante para 

identificar idosos em maior risco de cair e conduzir políticas de intervenção precoce e 

planejamento adequado de ações em saúde destinadas a esse público, com o objetivo de 

minimizar o impacto das consequências das quedas para indivíduos, família e sociedade.  

 

1.3 OBESIDADE COMO FATOR DE RISCO PARA QUEDAS 

 

A obesidade é descrita pela OMS como uma doença caracterizada pelo acúmulo 

excessivo de gordura que apresenta risco para saúde dos indivíduos. É um grave problema de 

saúde pública que atinge, em todo mundo, aproximadamente 39% da população mundial (CHOI 

et al., 2019; INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND EVALUATION, 2017). 

Caracteriza-se pelo seu aspecto multifatorial e de alta complexidade, marcada por desequilíbrio 

entre a ingestão e o gasto de energia, além de ser afetada por condições ambientais, genéticas e 

socioeconômicas (JURA; KOZAK, 2016). 

No Brasil, dados da pesquisa de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas (VIGITEL) de 2019 indicam frequência de excesso de peso de 59,8% entre indivíduos 

maiores de 65 anos, sendo, 60,6% entre homens e 59,3% entre mulheres. A obesidade entre 

idosos apresenta valores crescentes, sendo relatado em 2008/2009, frequência de 17% e, em 

2019, a frequência foi de 59,8% entre homens e mulheres (BRASIL, 2020). Um estudo 

realizado no município de Pelotas-RS identificou prevalência de 29,9% de obesidade entre 

idosos com 60 anos ou mais, sendo significativamente maior entre as mulheres (COSTA; 

SCHNEIDER; CESAR, 2016).  

Um estudo de revisão sistemática identificou que os principais fatores envolvidos na 

relação entre obesidade e quedas são CS, condições crônicas de saúde, uso de medicamentos e 

alterações biomecânicas. 
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A relação entre obesidade e aumento da carga de doenças, especialmente as DCNT, 

pode contribuir para incremento da ocorrência de quedas a partir das evidências de que o 

número de doenças crônicas representa um fator de risco para quedas em idosos (COSTA; 

SCHNEIDER; CESAR, 2016; EK et al., 2018). 

No que se refere a alterações biomecânicas, destacam-se a má qualidade muscular dos 

membros inferiores e aumento da carga nos pés com controle e estabilidade postural 

prejudicados e deslocamento do eixo de rotação do corpo, levando a atrasos na resposta motora 

e torque corretivo insuficiente para efetuar uma resposta adequada a qualquer perturbação, 

ocasionando em perda do equilíbrio postural e, consequentemente a queda (NERI et al., 2020b). 

Um estudo de revisão identificou que indivíduos que reduziram seu peso apresentaram melhora 

significativa na força e estabilidade postural, indicando que a perda de peso seria uma medida 

eficaz para melhorar ou restaurar as adaptações físicas e prevenir a queda (PORTO et al., 2012). 

Ademais, idosos obesos podem ter maior medo de cair, com consequentes restrições nas 

atividades diárias e início do declínio funcional (AUAIS et al., 2018).  

Entre indivíduos com excesso de massa corporal, há maior  ocorrência de fraturas ósseas 

durante as quedas, apesar do excesso de peso representar algum nível de proteção para os ossos 

como o fêmur (PORTO et al., 2012), evidenciando a importância da influência da obesidade no 

risco de quedas mesmo quando não resultam em lesões físicas graves. 

Apesar da associação relatada entre obesidade e risco aumentado de quedas, os efeitos 

da distribuição da gordura corporal ainda não são bem estabelecidos. O padrão de distribuição 

de gordura na região central do corpo se constitui desafio pra saúde pública pela sua alta relação 

com a gordura visceral e, consequentemente, com as doenças crônicas e desfechos 

desfavoráveis como quedas entre idosos (SAHAKYAN et al., 2015) e ainda promove alteração 

do perfil metabólico, com redução da sensibilidade à insulina e da tolerância à glicose e 

alteração do perfil lipídico (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). As evidências 

apontam que este padrão de distribuição da gordura é mais fortemente associado a fatores de 

risco cardiometabólico e de DCNT do que a obesidade geral (FORD; MAYNARD; LI, 2014; 

JACOBS et al., 2010; YUSUF et al., 2005), além de estar associado de modo independente com 

a mortalidade por todas as causas, especialmente entre idosos (EICKEMBERG et al., 2020; 

ZAMBONI et al., 2010).  

Além do aumento do risco para as DCNT, a obesidade abdominal é fator de risco para 

o declínio funcional e, esse risco é aumentado com o aumento da massa corporal total 

(JENSEN; FRIEDMANN, 2002; WHITE; TOOTH; GEESKE PEETERS, 2018). Indivíduos de 

ambos os sexos com excesso de gordura abdominal apresentam dificuldades em curvar-se, 
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ajoelhar, inclinar, levantar-se e deslocar-se, ou seja, em executar tarefas físicas cotidianas, 

culminando em limitação da força e mobilidade e desempenho de realizar atividades de vida 

diária (JENKINS, 2004). O excesso de gordura localizada na região central contribui para um 

deslocamento anterior do centro de massa do corpo, dificultando a estabilização do corpo na 

postura ereta, prejudicando a estabilidade, por deslocar a linha de gravidade que se aproxima 

da base de suporte do corpo (CORBEIL et al., 2001).  

No Brasil, estudo realizado entre mulheres idosas da comunidade buscou avaliar a 

influência da obesidade abdominal sobre o risco de quedas por meio do desempenho no teste 

Timed Up and Go (TUG). Os achados apontam que, entre as obesas, há correlação positiva 

significante entre a medida da circunferência da cintura (CC) e o resultado do teste TUG (ρ= 

0,55, p< 0,001) , indicando que um aumento na medida de CC contribui para pior desempenho 

no teste, ou seja, equilíbrio e marcha prejudicados e, possivelmente, maior o risco de ocorrência 

de quedas (NERI; JÓIA; KAWANO, 2016). Outro estudo entre mulheres no período da pós 

menopausa avaliou a influência do peso e da distribuição da gordura corporal sobre o equilíbrio 

postural e identificou que tanto a obesidade com padrão de distribuição uniforme quanto o 

abdominal se associavam à instabilidade postural e concluiu que a obesidade abdominal pode 

ser considerada fator de risco independente para quedas (HITA-CONTRERAS et al., 2012). 

 

1.3.1 Avaliação da gordura abdominal 

 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é a medida mais útil para avaliação da obesidade de 

uma população. No entanto, como medida de composição corporal, o IMC apresenta falhas, 

uma vez que não considera sexo, estrutura óssea e distribuição da gordura corporal ou massa 

muscular (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; ROTHMAN, 2008). Além disso, a 

principal limitação do IMC diz respeito ao fato de não representar a distribuição regional da 

gordura corporal (JAYEDI et al., 2020).  

Há evidências de que o uso do IMC não reflete adequadamente a adiposidade corporal 

e a avaliação da gordura central seria mais importante do que o IMC para identificação de riscos 

adversos à saúde (COSTA; SCHNEIDER; CESAR, 2016; ZAMBONI et al., 2010). Foi 

observado, em um estudo de coorte nos Estados Unidos, que idosos com IMC normal, mas com 

gordura corporal elevada apresentavam risco de complicações metabólicas e mortalidade 

(BATSIS et al., 2013). E, em outro estudo de coorte, a obesidade abdominal foi associada com 

problemas coronarianos mesmo em indivíduos classificados como eutróficos pelo IMC 

(RUSSO et al., 2016). A Terceira Pesquisa Nacional de Exame de Saúde e Nutrição (NHANES 
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III) realizada entre adultos e idosos brasileiros, identificou que, tanto homens quanto mulheres 

com peso normal pelo IMC, mas com obesidade central, tiveram a pior sobrevida em longo 

prazo (período de 10 anos) quando comparados a indivíduos com IMC semelhante, mas sem 

obesidade central. Além disso, o risco de morrer foi duas vezes maior entre os participantes 

com obesidade abdominal do que entre os participantes que estavam com sobrepeso ou obesos 

quando avaliados apenas pelo IMC (SAHAKYAN et al., 2015). Nesse sentido, é recomendado 

pelos pesquisadores a associação entre medidas de obesidade total como IMC com outras 

medidas para verificar as consequências da obesidade com a saúde (CERVI; FRANCESCHINI; 

PRIORE, 2005).   

As variáveis antropométricas mais usadas na avaliação do acúmulo de gordura 

abdominal são a CC, circunferência abdominal (CA) e a relação cintura-quadril (RCQ) 

(MENEZES et al., 2014). As medidas antropométricas são caracterizadas por serem de fácil e 

rápida execução, baixo custo, não invasivas e requererem uso de poucos equipamentos 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).  

Os primeiros estudos que descreveram a relação entre a distribuição da gordura corporal 

e a prevalência das DCNT utilizaram a RCQ para identificação de dois padrões de distribuição: 

ginecoide ou ginoide e androide (LIMA et al., 2011). A distribuição de gordura do tipo ginoide 

é caracterizada pelo acúmulo de gordura na região dos quadris e coxas e o padrão androide 

representa o acúmulo de gordura corporal na região do abdômen central (MATSUZAWA et al., 

1992). O padrão de distribuição da gordura do tipo androide, que se caracteriza pela obesidade 

abdominal está associado a DCNT, com destaque para diabetes mellitus e doença 

cardiovascular, além de sua relação com maior risco de mortalidade em adultos e idosos 

(JACOBS et al., 2010). 

A CC tem sido apontada como uma medida segura de avaliação da obesidade abdominal 

devido à sua íntima relação com condições crônicas relacionadas à obesidade, incluindo 

hipertensão arterial, DM, doenças cardíacas e problemas de equilíbrio (CERVI; 

FRANCESCHINI; PRIORE, 2005). Além disso, a CC é uma medida mais precisa e fácil de ser 

obtida do que peso, altura e quadril, o que poderia limitar o uso da RCQ como uma alternativa 

para a CC isolada ou com o IMC (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).  

A medida isolada da CC é marcador de distribuição corporal e associada a DCNT, 

independentemente da adiposidade geral (FORD; MAYNARD; LI, 2014). Um estudo de 

revisão sistemática com metanálise apontou que a cada 10 cm de aumento na circunferência da 

cintura há incremento de 8% e 12% de risco de mortalidade por todas as causas, em homens e 

mulheres, respectivamente (JAYEDI et al., 2020).  
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Entre os idosos, a avaliação da obesidade deve considerar as alterações fisiológicas 

decorrentes do processo de envelhecimento, como a redução da altura decorrente da 

compressão das vértebras, diminuição do tônus muscular e declínio da massa muscular 

(BRASIL, 2000; CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 2005; COSTA; SCHNEIDER; CESAR, 

2016). Com o avançar da idade, ocorre ainda redução da massa livre de gordura e redistribuição 

da gordura corporal, com acúmulo na região central (CERVI; FRANCESCHINI; PRIORE, 

2005) demonstrado em estudo longitudinal realizado na Suécia em mulheres entre 38 e 66 anos, 

onde foi registrado incremento na circunferência da cintura em 0,7 cm ao ano (NOPPA et al., 

1980). Dessa forma, para avaliação em idosos, a medida da CC, isoladamente ou em conjunto, 

com o IMC, pode oferecer uma melhor identificação de obesidade (ZAMBONI et al., 2005). 

O local anatômico da medida da CC é descrito como ponto médio entre a última costela 

e a crista ilíaca ou ponto de menor circunferência compreendida entre a última costela e a crista 

ilíaca. Já a CA é a medida da maior circunferência da região abdominal coincidente ou não com 

a cicatriz umbilical (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988; PETROSKI, 2011). No 

entanto, há divergência entre os pesquisadores sobre o ponto de realização das medidas e sua 

terminologia (LIMA et al., 2011). 

Um estudo de revisão aponta que alguns pesquisadores utilizam a denominação de CC, 

mas a referência de medida é feita no ponto da CA, enquanto outros autores descrevem a CC e 

incluem aspectos de aferição tanto de CC como CA (MENEZES et al., 2014). Em outra revisão, 

foi relatado que os termos CC e CA são usados como sinônimos com medidas realizadas no 

mesmo sítio anatômico ou em sítios anatômicos distintos (LIMA et al., 2011).  

Um estudo realizou comparações para avaliação da gordura abdominal entre as medidas 

antropométricas (CA e CC), ressonância magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC) 

e identificou que a CC apresentou melhor correlação com o tecido adiposo visceral (POULIOT 

et al, 1994). Outro estudo de intervenção realizado entre homens e mulheres apontou que a CC, 

medida no menor ponto da região abdominal está correlacionada mais fortemente com risco de 

desenvolver doenças cardiovasculares e síndrome metabólica quando comparada à medida da 

CA, medida no nível da cicatriz umbilical (WILLIS et al., 2007). 

Uma revisão sistemática identificou que 36% dos estudos realizaram a aferição da CC 

no ponto médio entre a crista ilíaca, 28% no ponto da cicatriz umbilical, 25% no ponto de menor 

circunferência e 11% outras técnicas (ROSS et al., 2008). Entre estudos brasileiros, uma revisão 

identificou que 70% adota a nomenclatura de CC e adotaram a técnica de medida no ponto 

médio entre a última costela e a crista ilíaca ou na menor circunferência compreendida entre a 

última costela e a crista ilíaca (LIMA et al., 2011).  
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No que se refere aos pontos de corte para diagnóstico da obesidade abdominal, é 

estabelecido para a medida da CC, realizada no ponto médio entre a última costela e a crista 

ilíaca, que valores superiores a 102 cm para homens e 88 cm para mulheres se associam ao 

maior risco de desenvolvimento de doenças (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). 

Entretanto, estes valores, descritos incialmente por Lean et al. (1995) e adotados tanto nos 

serviços de saúde quanto em pesquisas epidemiológicas como indicadores de obesidade 

abdominal, foram desenvolvidos originalmente para outras populações e têm sido apontados 

como inadequados para definir obesidade central em algumas populações, no que se refere à 

raça/cor da pele (EICKEMBERG et al., 2020; LIMA et al., 2011). 

Um estudo realizado entre adultos do nordeste brasileiro buscou identificar o melhor 

ponto de corte da CC, medida obtida ao nível da linha natural da cintura (parte mais estreita 

entre tórax e quadril), para diagnosticar obesidade central e identificou que o valor de 84 cm da 

CC obteve o melhor equilíbrio entre sensibilidade (68,0%) e especificidade (69,5%) para 

mulheres e, para os homens,  o melhor ponto de corte foi de 88 cm, com uma sensibilidade de 

68,7% e especificidade de 68,0% (BARBOSA et al., 2006). Outro estudo se propôs a identificar 

pontos de corte para obesidade abdominal adaptados à população brasileira e, para a CC, 

medida no ponto médio entre a borda inferior do arco costal e a crista ilíaca, identificou pontos 

de corte inferiores às recomendações adotadas atualmente, sendo que os maiores valores 

obtidos foram de 91,7 para homens e 85,4 para mulheres (EICKEMBERG et al., 2020).  

Em idades mais avançadas, os pontos de corte da CC ainda precisam ser validados como 

preditores de morbilidade e mortalidade, mas são adotados os pontos de corte da CC de 102 cm 

em homens e 88 cm em mulheres para indicar excesso de gordura abdominal (ZAMBONI et 

al., 2005). 

No que se refere à associação entre obesidade abdominal e ocorrência de quedas, um 

relatório da OMS demonstrou que, entre os mais diversos índices de adiposidade, a medida da 

obesidade abdominal avaliada pela CC foi o melhor parâmetro para indicar instabilidade 

postural e risco de quedas entre os idosos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

Apesar da importância da ocorrência de quedas e sua relação com a obesidade, são raros 

os estudos que demonstram ou explicam o incremento da ocorrência de quedas em idosos com 

obesidade, especialmente a abdominal. O estudo da combinação de obesidade e quedas, dois 

problemas de alta prevalência no mundo, torna-se mais relevante do que separadamente e 

apresenta novos desafios (CHO et al., 2018). Dado o caráter multifatorial das quedas, a 

investigação da influência do acúmulo de gordura central e os potenciais fatores de risco sobre 

a ocorrência de quedas em idosos pode contribuir para conhecer e compreender os mecanismos 
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que levam à queda entre idosos com obesidade abdominal e promover a implementação precoce 

de programas de prevenção e controle da ocorrência de quedas.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a prevalência e os fatores associados à ocorrência de quedas entre idosos com 

e sem obesidade abdominal, residentes em comunidade. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Descrever o perfil dos idosos segundo variáveis sociodemográficas, de saúde e 

comportamentais de acordo com a presença de obesidade abdominal; 

 

b) Determinar a prevalência de quedas entre idosos com e sem obesidade abdominal; 

 

c) Verificar as associações diretas e indiretas das variáveis sociodemográficas, de saúde e 

comportamentais e a ocorrência de quedas entre idosos com e sem obesidade abdominal. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

Tratou-se de um estudo observacional, do tipo analítico com delineamento transversal. 

Refere-se à primeira coleta de dados do projeto ELSIA – “Estudo Longitudinal de Saúde do 

Idoso de Alcobaça” realizada em 2015. O trabalho foi coordenado pelo Núcleo de Estudos em 

Atividade Física & Saúde (NEAFISA) da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM) 

e, esta primeira etapa foi realizada em parceria com o  Campus X – Teixeira de Freitas da 

Universidade do Estado da Bahia (UNEB) e com o Laboratório Municipal de Referência 

Regional Nova Filosofia – LACEN, financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq), de acordo com a Chamada Pública MCTI/CNPQ/Universal 

14/2014, processo nº 448184/2014-1. 

 

3.2 LOCAL DE ESTUDO 

 

 O estudo foi desenvolvido em Alcobaça, município localizado no extremo sul do estado 

da Bahia com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,608 (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2020a). De acordo com o último censo 

realizado em 2010, o total de habitantes do município era de 21.271 indivíduos e o número de 

pessoas com idade igual ou acima de 60 anos era de 2.047, representando 9,62% da população 

total (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2020b).  

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

 Foram incluídos nesta pesquisa, os idosos cadastrados na Estratégia de Saúde da Família 

(ESF) residentes na área urbana do município de Alcobaça-BA.  

Os critérios de exclusão foram: idosos acamados; hospitalizados; residentes em 

Instituições de Longa Permanência; com dificuldade grave na acuidade visual e auditiva que 

dificultasse a comunicação com o entrevistador; dependentes de cadeiras de rodas; com doenças 

musculoesqueléticas ou neurológicas que impedissem a realização das medidas de função física 

e os que não atingiram o escore >12 pontos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

(FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). 
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3.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Dentre os 2.047 idosos residentes no município, 1.024 residiam na área urbana, destes, 

743 indivíduos encontravam-se cadastrados na ESF, constituindo a população desse trabalho.

 Assim, dos 743 indivíduos cadastrados na ESF, 58 foram excluídos de acordo com os 

critérios: seis cadeirantes; 10 acamados; 19 com doenças que impossibilitaram a realização da 

entrevista; 14 com pontuação <12 no MEEM, oito idosos com dificuldades na comunicação e 

um em condições que impediu a comunicação durante a entrevista. 

Além disso, 54 se recusaram a participar, 158 idosos não foram localizados após três 

tentativas e 19 não apresentaram resultados para todas as variáveis do presente estudo. Dessa 

forma, fizeram parte desta pesquisa um total de 454 idosos. 

 

3.5 PROCEDIMENTO E INSTRUMENTOS DE COLETA 

 

 A coleta dos dados foi realizada entre os meses de julho e outubro de 2015. Os idosos 

considerados elegíveis para o estudo foram contatados, informados e esclarecidos sobre os 

objetivos da pesquisa pelos pesquisadores. Aqueles que aceitaram participar do estudo 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A). 

A equipe de entrevistadores, composta por profissionais e acadêmicos da área da saúde 

vinculados à UFTM e UNEB, receberam treinamento e realizaram a coleta em duas etapas. O 

primeiro momento foi realizado no domicílio do idoso e consistiu em entrevista com uso de 

questionário que contemplava quinze seções sobre aspectos da vida do idoso como fatores 

sociodemográficos, de saúde e comportamentais (ANEXO B). A segunda parte da coleta se 

destinou à tomada de medidas antropométricas e testes de desempenho físico e ocorreu na 

Unidade Básica de Saúde mais próxima da residência do idoso, após agendamento. 

 

3.5.1 Função cognitiva 

 

A avaliação cognitiva do idoso foi realizada antes do início da entrevista por meio do 

MEEM, instrumento desenvolvimento por Folstein e Mchugh (1975). No Brasil, o MEEM foi 

traduzido e validado por Bertolucci et al. (1994) (ANEXO B) e aborda questões sobre 

orientação temporal e espacial, registro e recordação de três palavras, atenção e cálculo, 

linguagem e habilidade de construção visual. Esta avaliação foi usada como critério de exclusão 
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do estudo e a nota de corte adotada para identificar os idosos em declínio cognitivo foi ≤12 

pontos (BERTOLUCCI et al., 1994). 

 

3.5.2 Variáveis sociodemográficas 

 

As características sociodemográficas foram levantadas a partir de um questionário 

estruturado, elaborado pelos pesquisadores, que investigou as variáveis: sexo (masculino; 

feminino), estado conjugal (solteiro; casado; viúvo; divorciado), cor/raça (branca; preta; parda; 

indígena; amarela), classe econômica (A-B; C; D-E), anos de estudo (nenhum; 1├5; 5 ou mais), 

arranjo de moradia (só; acompanhado) e idade, em anos (ANEXO B).  

Para a avaliação da classe econômica foi adotado o critério Brasil (ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2015) e os idosos foram classificados em 

classes A-B, C ou D-E. 

Para a análise das associações, a variável sexo foi identificada como (0) masculino e (1) 

feminino e a variável idade foi usada em anos completos. Para análise descritiva a idade foi 

estratificada em faixa etária (60├70; 70├80; 80 ou mais). 

 

3.5.3 Obesidade abdominal 

  

Para identificar a obesidade abdominal, foi adotada a avaliação da CC. A tomada da 

medida foi realizada no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca com o participante 

posicionado em pé, com braços relaxados e estendidos ao longo do corpo e sem roupa ou roupa 

leve na região da medida. Foi feita por avaliador treinado com uso de fita métrica inelástica e 

inextensível e a leitura realizada no momento da expiração, com o abdômen relaxado. Os 

participantes foram classificados nas duas categorias a seguir: sem obesidade abdominal (≤102 

cm para homens e ≤88 cm para mulheres) e com obesidade abdominal (>102 cm para homens 

e >88 cm para mulheres) (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1998). 

 

3.5.4 Variáveis de Saúde - Morbidades, quedas, medicamentos e sintomatologia depressiva 

 

As morbidades foram investigadas por meio do autorrelato a partir de uma lista com 

base na Classificação Internacional de Doenças (CID-10) que incluíram as relacionadas aos 

sistemas circulatório, respiratório, osteomuscular, digestivo, geniturinário e nervoso; doenças 

metabólicas, neoplásicas, sanguíneas, infecciosas, parasitárias, do ouvido e dos olhos. Para 
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análise de associação, foi considerado o número total de morbidades relatadas e na análise 

descritiva, os idosos foram classificados em < 2 e  2 morbidades (DIEDERICHS; BERGER; 

BARTELS, 2011). 

A ocorrência de quedas foi identificada pela resposta afirmativa do participante à 

questão “O (A) Sr (a) teve alguma queda nos últimos 12 meses (último ano)?”. Para identificar 

o número de quedas foi adotada a questão: “Quantas quedas o (a) Sr (a) teve nos últimos 12 

meses (último ano)?”. Nesse sentido, a ocorrência de queda foi definida como uma variável 

dicotômica: (0) Não caiu nos últimos 12 meses, (1) Caiu uma vez ou mais nos últimos 12 meses. 

Foi considerado o número total de quedas relatado. 

O número de medicamentos em uso foi avaliado por meio da questão “Quantos remédios 

o(a) Sr(a) usa atualmente?”. Foram computados o número de medicamentos de uso contínuo. 

A sintomatologia depressiva foi medida pela versão reduzida da Escala de Depressão 

Geriátrica (Geriatric Depression Scale - GDS-15) (YESAVAGE; SHEIKH, 1986), traduzida e 

validada para a população brasileira (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). Esta escala é composta 

por 15 perguntas referentes à satisfação com a vida, felicidade e relações sociais e sua pontuação 

varia de 0 a 15 pontos (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). Para o presente estudo foi adotado o 

escore final, onde quanto maior a pontuação obtida, maior o indicativo de sintomatologia 

depressiva. 

 

3.5.5 Capacidade Funcional  

 

A avaliação da capacidade funcional ocorreu pelo autorrelato do idoso na realização das 

Atividades de Vida Diária.  

Para a determinação da capacidade em realizar as atividades básicas da vida diária 

(ABVD) foi utilizada a Escala de Independência em Atividades da Vida Diária (KATZ et al., 

1963), adaptada para a população idosa brasileira (LINO et al., 2008) que avalia a capacidade 

do idoso em seis atividades de autocuidado: banho, alimentação, higiene pessoal, habilidade 

em se vestir e despir, habilidade em deitar e levantar da cama e controle de esfíncteres). Para a 

análise dos dados, adotou-se o escore total que varia de 0 (independente) a 12 (totalmente 

dependente). 

A avaliação da capacidade nas atividades instrumentais da vida diária (AIVD) foi 

medida pela Escala de Atividades Instrumentais da Vida Diária (LAWTON; BRODY, 1969), 

adaptada para a população idosa brasileira (SANTOS; VIRTUOSO JÚNIOR, 2008) que se 

refere a sete atividades: uso do telefone, deslocamento a localidades mais distantes com uso de 
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algum meio de transporte, compras, preparo da própria refeição, limpeza e arrumação da casa, 

uso medicamentos e habilidade com finanças. Adotou-se, para a análise dos dados, o escore 

total que varia de 0 (totalmente dependente) a 14 (independente). 

 

3.5.6 Variáveis comportamentais: Atividade física e comportamento sedentário 

 

 A atividade física e o CS foram medidos através do Questionário Internacional de 

Atividade Física (International Physical Activity Questionnaire - IPAQ) (CRAIG et al., 2003; 

ROSENBERG et al., 2008), validado para a população idosa brasileira (BENEDETTI; MAZO; 

BARROS, 2008; BENEDETTI et al., 2007). Para a atividade física, o questionário investiga 

questões referentes a atividades de intensidade vigorosa e moderada realizadas durante os dias 

de uma semana normal por um período de tempo igual ou superior a 10 minutos contínuos. As 

questões são distribuídas em cinco domínios: trabalho, transporte, atividade doméstica e 

atividade de lazer/recreação.  

Para o cálculo do tempo total de atividade física semanal foi utilizada a equação: tempo 

total em minutos de atividade física de intensidade moderada + (tempo total em minutos de 

atividade física de intensidade vigorosa x 2) (PAULO et al., 2016). 

 Para a análise dos dados, o tempo total em minutos foi categorizado em: 

insuficientemente ativo (<150 minutos/semana) e suficientemente ativo (≥150 

minutos/semana) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). 

O CS foi medido por duas questões que avaliam o tempo sentado em locais diversos 

como casa e trabalho e em atividades que incluem descansar, visitar amigos e família, ler, 

assistir televisão e realizar trabalhos manuais. São levantadas informações referentes a um dia 

habitual de semana e um dia do fim de semana (BENEDETTI et al., 2007). Para a análise dos 

dados, foi considerado o tempo despendido em CS (min/dia) determinado pela equação: 

[(tempo sentado em um dia de semana x 5 + tempo sentado em um dia de final de semana x 

2)/7]. 

 

3.5.7 Agilidade e equilíbrio dinâmico e força de preensão manual 

 

 A agilidade e equilíbrio dinâmico foram medidos pelo teste de ir e vir que integra a 

bateria de testes de Fullerton proposto por Rikli e Jones (2013) e consiste em uma caminhada 

de 2,44 metros. O idoso inicia a avaliação na posição sentada e, ao comando do pesquisador, 

deve se levantar e caminhar, o mais rápido que conseguir, até um cone devidamente 
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posicionado, contorná-lo e retornar à posição inicial, sentado na cadeira. Para a análise dos 

dados foi adotado o tempo gasto no percurso, sendo que quanto maior o tempo, pior o 

desempenho no teste. 

A força de preensão manual foi mensurada por meio dinamômetro SAEHAN (Saehan 

Corporation SH5001, Korea) com ajuste individual de acordo com a dimensão da mão. O teste 

foi realizado no braço dominante, com o idoso em pé na posição ereta, braço estendido e 

afastado do corpo. Foram realizadas três medidas respeitando o intervalo de um minuto entre 

as aferições, descartado o menor valor obtido e calculado a média dos dois outros valores (DIAS 

et al., 2010). Para a análise dos dados, foram utilizados os valores absolutos da força obtida em 

quilograma-força (kgf). 

 

3.6 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados obtidos foram digitados em dupla entrada no software Epidata, versão 3.1b, e 

transferidos para uma planilha eletrônica do programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 24.0 e Analysis of Moment Structures (AMOS), versão 24. 

Para responder ao primeiro objetivo específico foi realizada a análise descritiva com uso 

de medidas de tendência central (média) e de variabilidade (desvio padrão) para as variáveis 

quantitativas e de frequências absolutas e relativas para as variáveis categóricas. 

A determinação da prevalência, segundo objetivo específico, foi calculada considerando 

o intervalo de confiança de 95% pela fórmula: 

 

Coeficiente de = nº de casos de determinada condição em um dado local e período x 10n                     

prevalência                                  população do mesmo local e período   

 

As associações diretas e indiretas entre a ocorrência de quedas nos dois grupos (com e 

sem obesidade abdominal) foram identificadas por meio da Análise de Caminhos (Path 

Analysis) (MARÔCO, 2014). Foi elaborado um modelo teórico (Figura 2) em que as trajetórias 

foram determinadas com base nas associações descritas entre ocorrência de quedas e os fatores: 

morbidades (NASCIMENTO; TAVARES, 2016), equilíbrio e força muscular (GARCÍA-

FLORES et al., 2016), sintomas depressivos (OUYANG; SUN, 2018), uso de medicamentos 

(SHARIF et al., 2018), capacidade funcional (VIEIRA et al., 2018), atividade física (SANTOS 

et al., 2018b), comportamento sedentário (ROSENBERG et al., 2020), sexo (AGUDELO-
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BOTERO et al., 2018), idade (ELIAS FILHO et al., 2019). Em seguida, o modelo foi testado 

em ambos os grupos. 

 

Figura 2. Modelo teórico para a análise da associação entre variáveis sociodemográficas, de 

saúde e comportamentais com a ocorrência de quedas para idosos com e sem obesidade 

abdominal. 

Fonte: elaborado pela autora, 2021. 

 

Os parâmetros foram estimados pelo método de Máxima Verossimilhança, que é o mais 

tradicional e utilizado na análise de caminhos, com análise prévia da normalidade para os itens 

observados por meio dos coeficientes de assimetria (sk) e curtose (ku), considerando como caso 

de desvio de normalidade índices de sk>3 e de ku>10 (LAROS, 2005) 

A qualidade do ajustamento global do modelo foi avaliada de acordo com os índices e 

valores: Qui-quadrado e graus de liberdade (χ2/gl) ≤5,0; Goodness of Fit Index (GFI) ≥0,90; 

Comparative Fit Index (CFI) ≥0,90; Tucker-Lewis Index (TLI) ≥0,90 e Root Mean Error of 

Approximation (RMSEA) ≤0,05; (MARÔCO, 2014). 
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Diante do ajuste inadequado para explicar as associações das variáveis observadas, o 

modelo foi reespecificado com eliminação, inicialmente, das vias não significativas e, em 

seguida, com a inclusão das vias sugeridas pelo índice de modificação, até a obtenção do 

modelo ajustado. 

A qualidade de ajuste local foi identificada com base nos valores das cargas fatoriais 

(λ>0,3) (LAROS, 2005) e fiabilidade individual (R²≥0,25). A reespecificação do modelo foi 

realizada a partir dos índices de modificação maior que 11 (p<0,001), considerando os achados 

na literatura e os valores das correlações, que foram classificadas como fracas (0<r<0,3), 

moderadas (0,3≤ r <0,5) ou fortes (r≥0,5) e consideradas significativas quando p<0,05 

(COHEN, 1988). 

O modelo final foi descrito por meio de coeficientes de regressão estandardizados 

diretos e indiretos. Os valores dos coeficientes estandardizados indiretos é o produto dos valores 

das trajetórias diretas entre as variáveis. Foram considerados significativos os efeitos com valor 

de p<0,05. 

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este trabalho está de acordo com os princípios éticos da Resolução nº466/12, do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012) e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da UFTM (Parecer nº 966.983/2015) (ANEXO C). 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 PERFIL DOS IDOSOS SEGUNDO VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS, DE SAÚDE 

E COMPORTAMENTAIS DE ACORDO COM A PRESENÇA DE OBESIDADE 

ABDOMINAL  

 

Os participantes do estudo apresentaram média de idade de 70,08±8,15 anos e a 

frequência de idosos com obesidade abdominal foi de 59,5% (n=270) e o grupo  sem obesidade 

abdominal representou 40,5% (n=184). Em ambos os grupos, os maiores percentuais foram 

para a faixa etária de 60├70 anos; casados; de cor/raça preta; que moravam acompanhados; 

1├5 anos de estudo, ativos fisicamente e com duas ou mais morbidades. Quanto ao sexo e à 

classe econômica, no grupo com obesidade abdominal houve predomínio de idosos do sexo 

feminino e com classe econômica C, e entre aqueles sem a referida condição, o sexo masculino 

e a classe D e E (Tabela 1). 

A variável, atividade física foi dicotmizada e a variável sexo foram inseridas no modelo 

segundo a presença ou não de obesidade abdominal nos idosos residentes em comunidade. As 

médias e o desvio padrão das demais variáveis incluídas nesse modelo estão apresentadas na 

Tabela 2. 

Tabela 1 - Distribuição das frequências das características sociodemográficas, de saúde e 

comportamental, segundo presença ou não de obesidade abdominal, dos idosos residentes na 

comunidade 

(continua) 

 

 

Variáveis 

Idosos 

Sem obesidade abdominal Com obesidade abdominal 

n % n % 

Sexo     

Feminino 66 35,9 217 80,4 

Masculino 118 64,1 53 19,6 

Faixa etária (em anos completos)     

60├70 104 56,5 149 55,2 

70├80 52 28,3 82 30,4 

80 ou mais 28 15,2 39 14,4 

Estado conjugal     

Solteiro 18 9,8 23 8,5 

Casado 107 58,2 106 39,3 
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Tabela 1 - Distribuição das frequências das características sociodemográficas, de saúde e 

comportamental, segundo presença ou não de obesidade abdominal, dos idosos residentes na 

comunidade. 

(conclusão) 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021 

 

 

Variáveis 

Idosos 

Sem obesidade abdominal Com obesidade abdominal 

n % n % 

Viúvo 29 15,8 92 34,1 

Divorciado 30 16,3 49 18,1 

Cor/raça     

Branca 53 28,8 92 34,1 

Preta 71 38,6 93 34,4 

Parda 60 32,6 83 30,7 

Indígena 0 0 2 0,7 

Classe econômica     

A-B 25 13,6 41 15,2 

C 75 40,8 116 43,0 

D-E 84 45,7 113 41,9 

Escolaridade (em 

anos completos) 

    

Nenhum 59 32,1 88 32,6 

1├5 70 38,0 93 34,4 

5 ou mais  55 29,9 89 33,0 

Arranjo de 

moradia 

    

Só 28 15,2 45 16,7 

Acompanhado 156 84,8 225 83,3 

Número de 

morbidades 

    

< 2 27 14,7 25 9,3 

≥ 2 157 85,3 245 90,7 

Atividade física     

Ativos 104 56,5 139 51,5 

Inativos 80 43,5 131 48,5 
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Tabela 2 - Distribuição das médias e do desvio padrão das variáveis sociodemográficas, de 

saúde e comportamental incluídas no modelo segundo presença ou não de obesidade abdominal 

nos idosos residentes na comunidade. 

 Idosos 

 Sem obesidade 

abdominal 

Com obesidade 

abdominal 

Variáveis Média (±) Média (±) 

Idade (em anos completos) 70,26 (8,54) 69,96 (7,89) 

Agilidade e equilíbrio dinâmico (tempo em segundos) 6,28 (3,55) 7,14 (5,08) 

Quedas nos últimos 12 meses (número) 0,33 (0,76) 0,72 (1,52) 

Medicamentos (número) 2,02 (2,03) 2,83 (2,30) 

CS (min/dia) 415,4 (162,9) 436,3 (154,5) 

ABVD (escala de 0 a 12) 0,32 (0,87) 0,28 (0,58) 

AIVD (escala de 7 a 14) 11,52 (2,85) 11,41 (2,70) 

Sintomatologia depressiva (escala de 0 a 15) 2,15 (2,12) 3,00 (2,81) 

Força de preensão manual (kgf) 26,35 (9,16) 21,86 (7,52) 

Morbidades (número) 4,70 (3,93) 6,64 (4,79) 

Nota: CS – Comportamento Sedentário; ABVD – Atividades básicas da vida diária; AIVD – Atividades 

instrumentais da vida diária; ± – Desvio padrão; kgf – quilograma-força 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

  

4.2 PREVALÊNCIA DE QUEDAS ENTRE IDOSOS COM E SEM OBESIDADE 

ABDOMINAL  

 

 A prevalência de quedas na população estudada foi de 28,6% (n=130), sendo que no 

grupo dos idosos com obesidade abdominal o percentual de quedas nos últimos 12 meses foi 

de 33,0% (n=89), enquanto que para aqueles sem obesidade abdominal 22,3% (n=41). Além 

disso, os idosos com obesidade abdominal apresentaram maiores chances de ocorrência de 

quedas em comparação àqueles sem a referida condição (OR=1,71, IC=1,12-2,74; p=0,013). 

 

4.3 ASSOCIAÇÕES DIRETAS E INDIRETAS EM IDOSOS COM E SEM OBESIDADE 

ABDOMINAL 

 

Na análise inicial, o modelo proposto (Figura 2) foi testado e não indicou índices 

satisfatórios de qualidade de ajuste para nenhum dos dois grupos: com obesidade abdominal 

(χ2 (gl=33) = 129,63; p<0,001; CFI = 0,84; GFI = 0,93; TLI = 0,67; RMSEA = 0,10) e sem 



42 

 

 

obesidade abdominal (χ2 (gl=33) = 161,85; p=<0,001; CFI = 0,74; GFI = 0,86; TLI = 0,48; 

RMSEA = 0,15).  

Dessa forma, os dois modelos foram reespecificados até a obtenção de índices aceitáveis 

de qualidade de ajuste. A Figura 3 apresenta o modelo de associação das variáveis 

sociodemográficas, de saúde e comportamentais com a ocorrência de quedas nos últimos 12 

meses, em idosos com obesidade abdominal.  

 

Figura 3. Modelo para a análise da associação entre variáveis sociodemográficas, de saúde e 

comportamentais com a ocorrência de quedas para idosos com obesidade abdominal 

 

Nota: χ2 (gl=46) = 66,2; p=0,03; CFI = 0,97; GFI = 0,96; TLI = 0,95; RMSEA = 0,04. 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021.  

 

Os estimadores diretos das associações entre as variáveis testadas e a ocorrência de 

quedas segundo presença ou não de obesidade abdominal nos idosos residentes na comunidade 

estão apresentados na Tabela 3 e o modelo de associação das variáveis sociodemográficas, de 

saúde e comportamentais com a ocorrência de quedas nos últimos 12 meses, em idosos sem 

obesidade abdominal encontra-se representado na Figura 4. 
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Figura 4. Modelo para a análise da associação entre variáveis sociodemográficas, de saúde e 

comportamentais com a ocorrência de quedas para idosos sem obesidade abdominal  

Nota: χ2 (gl=40) = 56,2; p=0,05; CFI = 0,97; GFI = 0,95; TLI = 0,95; RMSEA = 0,05. 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

  

 O número de morbidades associou-se diretamente à ocorrência de quedas no grupo com 

(β=0,25; p<0,001) e sem obesidade abdominal (β=0,26; p=0,002) (Tabela 3). Assim, 

independente da presença ou não de obesidade abdominal, quanto maior o número de doenças, 

maior a frequência de quedas entre os idosos. 

No grupo dos idosos com obesidade abdominal, o maior CS (β=0,06), mediado pelo 

maior número de morbidades, associou-se indiretamente com a maior ocorrência de quedas. 

No grupo dos idosos sem obesidade abdominal verificou-se associações diretas entre o 

menor número de medicamentos (β=-0,16; p=0,04), maior número de sintomas depressivos 

(β=0,15; p=0,04), pior desempenho no teste de agilidade e equilíbrio dinâmico (β=0,37; 

p<0,001) e menor incapacidade funcional para as ABVD (β=-0,21; p=0,006) com a maior 

ocorrência de quedas. 
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Dentre as associações indiretas, no grupo dos idosos sem obesidade abdominal, a menor 

incapacidade funcional para as ABVD mediou associação entre a maior idade (β=0,05) e a 

menor incapacidade funcional para as AIVD (β=0,06) e a maior ocorrência de quedas. A menor 

força de preensão manual (β=-0,07), a maior idade (β=0,11) e o maior CS (β=0,11), mediados 

pelo pior desempenho no teste de agilidade e equilíbrio dinâmico, também se associaram 

indiretamente ao maior número de quedas nesse grupo. Ademais, o maior número de 

morbidades mediou associação indireta entre o maior CS (β=0,06) e a maior ocorrência de 

quedas, bem como o maior número de sintomas depressivos mediou a associação entre a maior 

incapacidade funcional para as AIVD e o maior número de quedas (β=-0,05). 

Ainda no grupo de idosos sem obesidade abdominal, houve correlação fraca entre a 

atividade física e o comportamento sedentário (r=0,26). 

 

Tabela 3 – Coeficientes estandardizados diretos para as variáveis associadas à ocorrência de 

quedas, segundo presença ou não obesidade abdominal nos idosos residentes em comunidade. 

 Idosos 

Efeitos diretos Com obesidade abdominal Sem obesidade abdominal 

Número de quedas nos últimos 12 meses Estimador p* Estimador p* 

Morbidades  0,25 <0,001 0,26 0,002 

Agilidade e equilíbrio dinâmico  - - 0,37 <0,001 

Sintomatologia depressiva - - 0,15 0,039 

Número de medicamentos - - - 0,16 0,043 

ABVD - - -0,21 0,006 

Nota: ABVD - Atividades básicas da vida diária *p<0,05. 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 

 

 

5 DISCUSSÃO 

 

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO, DE SAÚDE E COMPORTAMENTAL DE ACORDO 

COM A PRESENÇA DE OBESIDADE ABDOMINAL 

 

Este estudo identificou que, em ambos os grupos, os maiores percentuais foram para a 

faixa etária de 60├70 anos; casados; de cor/raça preta; que moravam acompanhados; 1├5 anos 

de estudo, ativos fisicamente e com duas ou mais morbidades. 

Apesar do aumento da expectativa de vida e crescimento populacional dos idosos com 

80 anos ou mais (CONFORTIN et al., 2017; UNITED NATIONS, 2019), os achados do 

presente estudo corroboram com dados sobre o perfil do idoso brasileiro em que 54,4% 

possuem entre 60 a 69 anos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 

2018). Além disso, estudos transversais desenvolvidos no município de Campinas (SP) 

(SOUSA et al., 2018) e Montes Claros (MG) (CARNEIRO et al., 2016) apontaram predomínio 

de idosos na mesma faixa etária do presente trabalho. Em outro estudo de seguimento 

conduzido em uma comunidade de Florianópolis (SC) também foi verificado, na primeira 

coleta, maioria dos idosos na faixa etária compreendida entre 60 a 69 anos (CONFORTIN et 

al., 2017).  

No que diz respeito à situação conjugal, houve predomínio de idosos casados para os 

dois grupos avaliados. Esse resultado está de acordo com os achados sobre arranjo de moradia 

em que a maior frequência de idosos, nos dois grupos estudados, relataram dividir o domicílio 

com uma ou mais pessoas.  

Achados semelhantes foram obtidos em estudo longitudinal nos dois momentos da 

avaliação, com intervalo de quatro anos entre as coletas, que mostraram frequências de 58,3% 

e 55,2% de idosos casados e 83,2% e 78,7% de idosos que moram acompanhados, entre os anos 

avaliados (CONFORTIN et al., 2017) e, em estudos que apontaram 55,8% (CRUZ et al., 2018), 

52,7% (VIEIRA et al., 2018), 56,2% (SANTOS et al., 2018) e 53,8 % (LUZ et al., 2014) de 

participantes que são casados ou vivem com companheiro. 

O estado civil bem como o arranjo familiar influenciam a situação de saúde dos idosos, 

uma vez que se relacionam ao suporte social desses indivíduos, o que possibilita viverem com 

mais segurança, independência e autonomia (ACCIOLY; SANTOS; DUARTE, 2020). 

Quanto à escolaridade, os dois grupos apresentaram maiores percentuais entre um a 

cinco anos de estudo, semelhantes a outros resultados que apontaram frequências de 60,1% de 
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idosos com menos de cinco anos de estudo (LUZ et al., 2014), 26,1%, e 66,7% entre zero e oito 

anos de estudo respectivamente (ALMEIDA et al., 2019). 

Apesar da média de escolaridade no Brasil apresentar crescimento de 0,2 anos de estudo 

desde o ano de 2014, nota-se que esse incremento é menos expressivo entre os idosos, que 

possuem as mais altas taxas de analfabetismo com valores variando de 6,77% para a população 

de 15 anos ou mais de idade a 18,59% entre a população com 60 anos ou mais (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2019). Esses dados revelam que o déficit 

educacional brasileiro é histórico e que sua alteração é mais lenta, considerando o tempo de 

formação de cada nova geração (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2018). 

O nível educacional implica em diferentes condições de acesso a trabalho e renda com 

impactos em hábitos de vida e saúde da população idosa. Tal fator merece destaque no diz 

respeito à atenção dos profissionais de saúde uma vez que, o baixo nível de escolaridade pode 

dificultar o autocuidado, aumentando a vulnerabilidade do idoso nas questões relacionadas à 

saúde (ALCÂNTARA et al., 2016). 

Os resultados do presente estudo sobre a raça/cor mostraram que a maior frequência, 

nos dois grupos, se autodeclara preto, diferindo dos estudos realizados na região do Triângulo 

Sul de Minas Gerais (SANTOS et al., 2018) e Juiz de Fora (MG) (CRUZ et al., 2018) em que 

a maior parte dos idosos se autodeclara branco.  

Essa divergência pode ser explicada pelas diferenças regionais e sociais do Brasil no 

tocante à raça/cor. Quando se avalia estudos realizados em regiões de nível socioeconômico 

mais baixo é observado maior percentual de idosos que se autodeclara pardo. Estudo de base 

populacional realizado em seis estados brasileiros, localizados nas regiões Sul, Sudeste, Norte 

e Nordeste identificou que maior o percentual de idosos que se autodeclara branco ocorre nas 

regiões Sul e Sudeste, já no Norte e Nordeste há predomínio daqueles que se autodeclara como 

pardo (NERI et al., 2013). Dados semelhantes foram encontrados em estudo realizado no 

município do Norte de Minas Gerais, região de menor desenvolvimento socioeconômico de 

MG, em que a maior parte dos entrevistados idosos (57,1%) se autodeclara como pardo 

(CARNEIRO et al., 2016). 

A adoção da investigação racial em estudos epidemiológicos e de saúde pública tem 

aumentado devido às suas implicações sobre a saúde. O efeito acumulativo da falta de políticas 

sociais, econômicas e de saúde direcionadas a atender a indivíduos de cor/raça preta impacta 

nos níveis de renda, escolaridade e inserção no mercado formal de trabalho com efeitos no nível 

de saúde da população (OLIVEIRA et al., 2016). 
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Sobre o número de doenças, os achados desse estudo indicam que, nos dois grupos, 

houve maior frequência de idosos que possuem duas ou mais morbidades. A literatura indica 

prevalência de DCNT entre idosos variando de 30,7% a 57% (CAVALCANTI et al., 2017; 

MINI; THANKAPPAN, 2017). Pesquisa realizada na Austrália identificou que 51,6% dos 

indivíduos tinham duas ou mais doenças (HARRISON et al., 2017). No Brasil, estudo realizado 

na região Nordeste encontrou prevalência inferior (23%) de idosos que possuíam duas ou mais 

doenças (LEITE et al., 2019). Em outro estudo de dados secundários utilizando base de dados 

da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 e 2014, foi identificada prevalência de 53,1% de 

multimorbidade em idosos (MELO; LIMA, 2020). 

As multimorbidades são definidas quando o indivíduo apresenta duas ou mais 

morbidades simultaneamente (RODRIGUES BATISTA, 2014). O aumento do número de 

morbidades e a proporção de pessoas multimórbidas estão relacionados ao processo de 

envelhecimento. Estudo realizado na Escócia identificou que aos 50 anos, 50% da população 

tinha ao menos uma doença, já aos 65 anos, mais de 60% já possuía duas ou mais doenças 

(BARNETT et al., 2012).  Dentre as principais doenças relacionadas ao envelhecimento, as 

mais comuns são as DCNT como DC, câncer, DM e demência. As consequências da elevada 

carga de doença entre idosos são a função física prejudicada, redução da autonomia, custos de 

saúde e mortalidade elevados (RIZZUTO et al., 2017). Nesse sentido, medidas preventivas que 

visem a redução e controle das doenças que acometem os idosos são necessárias e podem 

contribuir para melhorar a qualidade de vida do idoso.  

No que se refere à atividade física, a maior parte dos idosos de ambos os grupos foi 

classificada como ativos fisicamente. Este achado diverge dos resultados de município do Ceará 

que apontou que um menor percentual (41,1%) da população estudada foi considerado 

suficientemente ativo (PEREIRA et al., 2019). Achados divergentes também foram obtidos em 

dois estudos realizados no estado da Bahia, com predomínio de idosos inativos fisicamente, 

com prevalência de 58,9% em Imbuí (JESUS; ROCHA, 2018) e 53,9% em Aiquara 

(RODRIGUES et al., 2019). Por outro lado, um estudo realizado no Paraná entre idosos que 

frequentam a Unidade Básica de Saúde (UBS) corrobora com os achados deste estudo 

indicando que 88,9% encontram-se classificados como suficientemente ativos (OLIVEIRA et 

al., 2017).  

Embora, no Brasil, seja observada redução dos níveis de atividade física  com o aumento 

da idade, em que os grupos de 18 a 24 anos (18,8%) e de 25 a 39 anos (18,2%) apresentam os 

maiores percentuais de atividade física quando comparados aos idosos (15,4%) (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2019), os achados desse trabalho podem 
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ser explicados pelo fato dos idosos avaliados estarem vinculados à ESF e assim, possivelmente 

se beneficiarem de programas de incentivo à prática de atividade física, desenvolvidos no 

território das Unidades Básicas de Saúde (UBS) (OLIVEIRA et al., 2017). 

 O estilo de vida fisicamente ativo tem sido recomendado para melhoria e manutenção 

da saúde dos idosos, considerando seu papel fundamental na manutenção da capacidade 

funcional e autonomia, além dos efeitos sobre a saúde mental (RIBEIRO; FERRETTI; SÁ, 

2017; RODRIGUES et al., 2019; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). 

Quanto ao sexo e à classe econômica, no grupo com obesidade abdominal houve 

predomínio de idosos do sexo feminino e com classe econômica C, e entre aqueles sem a 

referida condição, o sexo masculino e a classe D e E. 

No que se refere ao sexo, dados semelhantes foram obtidos em estudo de base 

populacional realizado no município de Pelotas (RS) em que as mulheres tiveram prevalência 

80% maior de obesidade abdominal em relação aos homens (COSTA; SCHNEIDER; CESAR, 

2016) e, no município de Goiânia (GO) que identificou prevalência de obesidade abdominal de 

65,5% entre as mulheres (SILVEIRA; VIEIRA; SOUZA, 2018).  

As diferenças na composição corporal relacionadas ao sexo são evidentes ainda na fase 

fetal, sendo que as mulheres têm menor massa magra total e maior massa gorda. Essas 

diferenças são acentuadas na puberdade e continuam ao longo da vida adulta (WELLS, 2007). 

A deficiência estrogênica no período da menopausa, contribui para a modificação do padrão de 

distribuição da gordura, com maior acúmulo na região abdominal, entre as idosas. Além disso, 

a gestação se associa ao aumento da adiposidade visceral e central pós-parto. (CANOY et al., 

2013; COSTA; SCHNEIDER; CESAR, 2016; SANTOS; SICHIERI, 2005; ZAMBONI et al., 

2003).  

Estudo transversal de base populacional entre idosos com obesidade abdominal mostrou 

distribuição entre classes econômicas semelhante ao do presente estudo, com predomínio de 

idosos com obesidade abdominal pertencentes à classe econômica C, tanto entre homens 

(48,9%) quanto em mulheres (46,9%) (SILVEIRA; VIEIRA; SOUZA, 2018). Outra 

investigação que utilizou o IMC como critério diagnóstico identificou 50,26% de idosos obesos 

na classe C. Dados do município de Jequié (BA) reforçam os achados anteriores com maior 

frequência (44,8%) de idosos com obesidade abdominal pertencentes à classe econômica C 

(BISPO et al., 2016).  

A relação entre condição socioeconômica e obesidade são descritas na literatura (LIMA-

COSTA et al., 2012; MORETTO et al., 2016). O maior nível de renda pode refletir no maior 

consumo alimentar (MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 2001) e menor gasto calórico 
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particularmente em atividades relacionadas ao trabalho e que exigem deslocamento 

(MORETTO et al., 2016).  

 

5.2 PREVALÊNCIA DE QUEDAS ENTRE IDOSOS COM E SEM OBESIDADE 

ABDOMINAL 

 

A obesidade tem sido associada ao maior risco de quedas em idosos. Revisão sistemática 

e meta-análise com estudos do Brasil e de mais 11 países demonstrou que idosos com obesidade 

têm um aumento de 16% no risco de quedas e maiores chances de múltiplas quedas quando 

comparados a idosos não obesos (NERI et al., 2020b). Outros estudos realizados com idosos da 

comunidade também indicam que o excesso de peso corporal pode aumentar o risco de queda 

em 25% a 92% (HIMES; REYNOLDS, 2012; HOOKER et al., 2017; MITCHELL et al., 2014, 

2015).  

É relatado também maior ocorrência de quedas entre idosos obesos. Na Austrália, um 

estudo conduzido com idosos acima de 65 anos, identificou prevalência de quedas entre obesos 

(IMC≥30kg/m2) de 30,1%, enquanto entre não obesos (IMC>18,5≤24,9kg/m2) foi de 23,0%, 

(MITCHELL et al., 2014). Estudo prospectivo realizado nos EUA identificou aumento da taxa 

de quedas em homens idosos com valores mais elevados de IMC (HOOKER et al., 2017). No 

Brasil, dados de uma investigação realizada entre mulheres idosas da comunidade com idade 

de 60 a 85 anos, encontrou prevalência de quedas de 44% entre obesas (IMC ≥30 kg/m2) versus 

21% entre não obesas (NERI et al., 2020a).  

Embora esteja evidenciada a associação entre ocorrência e risco aumentado de quedas 

e obesidade, os efeitos da distribuição corporal nesta relação ainda não foram esclarecidos 

(NERI et al., 2020c). 

Neri et al. (2020c) investigaram a associação entre a distribuição da gordura corporal e 

a incidência de quedas e quedas múltiplas em mulheres com idade igual ou superior a 60 anos 

em uma coorte realizada no Brasil no período de julho de 2015 a janeiro de 2018. A composição 

corporal foi medida pelo dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) e os indivíduos classificados 

como obesos foram divididos em dois grupos, com base no percentual de gordura localizada na 

região abdominal: ginoide e androide. Confirmando os resultados dos estudos mencionados, o 

grupo de obesas, apresentou maior proporção de quedas (32%) do que o grupo sem obesidade 

(18%). Entretanto, a distribuição corporal do tipo ginoide, contrariamente ao que se esperava, 

se associou ao maior número de quedas quando comparada à obesidade do tipo androide. 



50 

 

 

Cho et al. (2018) avaliaram a influência da obesidade, determinada pelo IMC e CC, nas 

quedas entre idosos residentes em comunidade dos EUA. Os principais resultados apontaram 

que indivíduos com peso normal (IMC<25 kg/m2) e com CC aumentada (>102cm para homens 

e 88 cm para mulheres) apresentaram maior incidência de quedas (47,0%) do que os obesos 

(IMC ≥ 30 kg/m2) e sem CC aumentada (36,8%). Além disso, idosos com obesidade abdominal 

apresentaram maior probabilidade de sofrer uma queda e tendência a cair mais frequentemente 

do que aqueles sem obesidade abdominal. Lin et al. (2011) em um estudo realizado em Taiwan 

entre idosos da comunidade acima de 65 anos, encontrou resultados semelhantes e apontou que 

o peso corporal e a obesidade avaliada pelo IMC não foram fatores de risco significativos para 

quedas, enquanto que a obesidade abdominal mostrou ser fator de risco independente para as 

quedas no grupo estudado.   

No presente estudo, os resultados encontrados identificaram maior prevalência de 

quedas entre idosos com obesidade abdominal (33,0%) quando comparados com idosos sem 

obesidade abdominal (22,3%). Resultados semelhantes foram obtidos no Estudo Saúde, Bem-

estar e Envelhecimento (SABE) realizado com 1.046 indivíduos de ambos os sexos no Brasil, 

que obteve prevalência de quedas entre idosos com obesidade abdominal avaliados pela CC de 

32% e demonstrou que a obesidade abdominal se associou à queda independentemente do valor 

do IMC e de outras covariáveis e fatores de risco potenciais (MÁXIMO et al., 2019). 

A relação entre obesidade abdominal e quedas não é bem esclarecida, mas pode ser 

explicada pelo fato de que indivíduos com excesso de gordura abdominal apresentem maiores 

chances de lordose lombar causando oscilação no centro de gravidade e consequentemente, 

baixa estabilidade postural com aumento da probabilidade de quedas. O deslocamento do centro 

de gravidade exigiria maior equilíbrio motor para evitar a queda (CORBEIL et al., 2001; 

GESTA; TSENG; KAHN, 2007; LIN et al., 2011; ONYEMAECHI et al., 2016).  

Esses resultados indicam que a distribuição corporal do tecido adiposo parece ser um 

fator de risco mais importante para as quedas do que a obesidade de forma isolada. Nesse 

sentido, destaca-se a avaliação da distribuição corporal como medida complementar para a 

investigação dos fatores de risco para as quedas, propiciando a identificação precoce dos 

indivíduos que têm maiores chance de cair e posterior implementação de um programa de 

prevenção de quedas (NERI et al., 2020c). Além disso, o uso do IMC como único parâmetro 

para o diagnóstico da obesidade pode subestimar a população de risco para as quedas (CHO et 

al., 2018), fazendo-se necessário o uso de outros métodos de avaliação, dos quais se destaca a 

CC, uma medida confiável para o diagnóstico de obesidade em idosos.  
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5.3 ASSOCIAÇÕES DIRETAS E INDIRETAS COM OCORRÊNCIA DE QUEDAS ENTRE 

IDOSOS COM E SEM OBESIDADE ABDOMINAL. 

 

Os resultados deste estudo apontaram que o maior número de morbidades se associou 

de modo direto ao maior número de quedas, tanto no grupo dos idosos com obesidade 

abdominal quanto no grupo sem obesidade abdominal, indicando que quanto maior o número 

de doenças autorrelatadas, maior a ocorrência de quedas.  

Um estudo realizado na China com pessoas entre 52 e 110 anos, demonstrou que a 

presença de duas ou mais morbidades aumentou em 3,4 vezes a prevalência de quedas quando 

comparada ao grupo sem morbidades (BAO et al., 2017). No Brasil, outros estudos de base 

populacional corroboram os achados do presente trabalho. Inquérito domiciliar conduzido com 

729 idosos da zona urbana de Uberaba (MG) identificou associação entre duas ou mais 

morbidades e ocorrência de quedas (p<0,001) (NASCIMENTO; TAVARES, 2016). Em 

Campinas (SP), um estudo identificou que a ocorrência de quedas aumentava com o incremento 

do número de doenças crônicas, passando de 2,6% de quedas, entre idosos sem morbidades, 

para 11,5% entre idosos com 3 ou mais morbidades (RODRIGUES; FRAGA; BARROS, 2014). 

As morbidades se relacionam com o aumento da idade, sendo maiores a partir dos 60 

anos em resposta ao processo de envelhecimento (BARNETT et al., 2012). Além disso, há 

associação entre problemas de saúde com a redução da funcionalidade e aumento da fraqueza 

muscular, com consequente limitação da mobilidade, o que poderia explicar a maior ocorrência 

de quedas (BARNETT et al., 2012; PÉRÈS et al., 2005). As multimorbidades podem estar, 

ainda, associadas à condição de fragilidade nos idosos, potencializando o risco de desfechos 

desfavoráveis como as quedas (BAUER; SIEBER, 2008).  

A obesidade em pessoas idosas, por sua vez, contribui para o aumento no número de 

doenças ou agravo das condições de saúde (MITCHELL et al., 2015). Estudo epidemiológico 

transversal, de base domiciliar realizado com 343 idosos de 60 a 79 anos, observou tendência 

linear entre o número de doenças e condições crônicas de saúde e o IMC, para ambos os sexos 

(LEAL NETO; BARBOSA; MENEGHINI, 2016). Além do volume de tecido gorduroso 

corpóreo total, o acúmulo de tecido adiposo na região abdominal é reconhecido como fator de 

risco para doenças como diabetes, artrite e doenças cardiovasculares (HALPERN et al., 2002; 

KISSEBAH; KRAKOWER, 1994).  

É importante observar que, dentre os demais fatores de risco para as quedas, a presença 

de comorbidades é um fator passível de intervenção do profissional de saúde. Assim, destaca-

se a importância da prevenção e intervenções oportunas no controle e manejo das doenças que 
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acometem os idosos (NASCIMENTO; TAVARES, 2016), além de considerar a inserção da 

medida de CC como rotina na avaliação dos idosos na prática clínica, tendo em vista sua 

correlação com o tecido visceral.  

Além da associação direta com o número de quedas, o maior número de morbidades 

mediou a relação entre o maior CS e a maior ocorrência de quedas em ambos os grupos, com e 

sem obesidade abdominal.  

Estudo de revisão sistemática apontou que os riscos à saúde aumentam em indivíduos 

idosos expostos a mais de 240 min/dia em CS (SANTOS et al., 2015). Estudo realizado no 

estado da Bahia identificou que 270 min/dia ou mais para mulheres e 390 min/dia ou mais para 

homens gastos em CS são discriminantes para o excesso de peso entre idosos (JESUS; ROCHA, 

2018). 

Outro estudo de amostra populacional composto de adultos e idosos demonstrou que 

um incremento de 60 minutos no CS aumentava em 11% a probabilidade do indivíduo ser 

multimórbido (≥ 2 morbidades), independente da prática de atividade física (LOPRINZI, 2015), 

caracterizando o CS como fator de risco para resultados de saúde insatisfatórios (HARVEY; 

CHASTIN; SKELTON, 2015). Outro estudo de revisão sistemática apontou que os achados 

entre o CS e a ocorrência de quedas em idosos ainda são insuficientes para demonstrar essa 

associação (REZENDE et al., 2014), o que poderia explicar a mediação das multimorbidades 

encontrada nesse estudo. 

O CS é reconhecido como fator de risco independente para a saúde (BISWAS et al., 

2015; DOGRA; STATHOKOSTAS, 2012) com destaque para as doenças cardiovasculares 

como doença coronariana cardíaca e acidente vascular encefálico (CHOMISTEK et al., 2013; 

WIJNDAELE et al., 2011). Além disso, o CS está relacionado ao aumento na prevalência de 

câncer e DM (BISWAS et al., 2015; EKELUND et al., 2016). Especialmente, entre idosos, com 

o avançar da idade, há redução do gasto energético diário e incremento do tempo gasto em CS 

(JEFFERIS et al., 2019). 

A relação entre efeitos adversos à saúde decorrentes do maior tempo gasto em CS pode 

ser explicada pelo aumento na produção de citocinas pró-inflamatórias, substância envolvidas 

na patogênese de doenças cardiovasculares e metabólicas (MENEGUCI et al., 2015). Além 

disso, a ausência de contração muscular reduz a atividade enzimática da lipoproteína lipase 

(LPL) o que promove redução na absorção de triglicérides e produção de HDL-c e glicose 

plasmática. Essa alteração no perfil lipídico do indivíduo aumenta a exposição e chance de 

surgimento de doenças crônicas, especialmente as cardiovasculares (BEY; HAMILTON, 

2003). 
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Entre os idosos com obesidade abdominal, além do efeito do CS, soma-se o acúmulo de 

gordura na região central, fator de risco para as doenças metabólicas e cardiovasculares, 

podendo potencializar os riscos de eventos adversos à saúde (JESUS; ROCHA, 2018).  Dessa 

forma, o estímulo à redução de exposição ao CS entre idosos pode ser considerado uma medida 

eficaz de controle e prevenção do surgimento de doenças crônicas e consequentemente das 

quedas. 

No que se refere ao desempenho no teste de agilidade e equilíbrio dinâmico, o maior 

tempo na execução do teste se associou diretamente à maior ocorrência de quedas. 

Corroborando com este resultado, estudo realizado entre trabalhadores com idade igual ou 

maior que 60 anos identificou associação (p=0,007) entre menor velocidade de marcha e maior 

ocorrência de quedas (GONÇALVES; LAVADO; TRELHA, 2016). Resultados de revisão 

sistemática com estudos internacionais e nacionais identificou que a velocidade de marcha 

reduzida se associa a desfechos desfavoráveis, entre eles, a queda (BINOTTO et al., 2018). 

Estudo de coorte identificou que a redução de 10 cm/s na velocidade da marcha se associa a um 

aumento de 7% no risco de quedas (VERGHESE et al., 2009).  

Estudo de revisão de literatura, os distúrbios de marcha e equilíbrio foram identificados 

de forma consistente como fator de risco para as quedas entre idosos (AMBROSE; PAUL; 

HAUSDORFF, 2013). Outros trabalhos também destacam as alterações da marcha e equilíbrio 

entre as causas mais comuns de quedas entre idosos (CUEVAS-TRISAN, 2017; SALZMAN, 

2010).  

Os distúrbios da marcha e do equilíbrio têm múltiplos fatores contribuintes para as 

quedas. O padrão da marcha tende a ser mais rígido com o avançar da idade, acarretando em 

menor coordenação e controle postural inadequado (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 

2013). O principal mecanismo envolvido é uma interação complexa entre fatores fisiológicos e 

cognitivos que permitem ao indivíduo uma resposta rápida e adequada a uma perturbação 

(CUEVAS-TRISAN, 2017; RICHARDSON, 2017). Estudos sugerem que mecanismos 

neuromusculares e neurocognitivos disponíveis em tempo hábil são essenciais para o equilíbrio 

(KEARNEY et al., 2013; RICHARDSON, 2017) e que a maioria das mudanças da marcha está 

relacionada a condições médicas subjacentes (SALZMAN, 2010).  

Apesar dos distúrbios de marcha e equilíbrio serem achados comuns entre idosos, não 

devem ser considerados como consequência inevitável do envelhecimento, sendo recomendado 

que a investigação de alterações nesses componentes façam parte da avaliação dos profissionais 

de saúde a fim de identificar os distúrbios precocemente e realizar a intervenção em momento 

oportuno (SALZMAN, 2010). A avaliação da velocidade de marcha é uma opção simples, 
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prática e barata para avaliar o risco de quedas entre idosos (VERGHESE et al., 2009) além de 

ser um marcador precoce de declínio na saúde e uma ferramenta valiosa para identificar 

indivíduos vulneráveis a quedas, antes que os declínios funcionais se instalem (KYRDALEN 

et al., 2019).  

É relevante destacar que tanto a alta quanto a baixa velocidade de marcha se associam 

às quedas (QUACH et al., 2011). No entanto, a baixa velocidade de marcha está associada a 

quedas internas e declínio na saúde, enquanto a velocidade mais alta se associa a quedas ao ar 

livre e níveis elevados de atividade física (BURACCHIO et al., 2010; KYRDALEN et al., 2019; 

MIELKE et al., 2013). 

Além do efeito direto sobre a maior ocorrência de quedas, o pior desempenho no teste 

de agilidade e equilíbrio dinâmico mediou ainda as relações entre a maior idade, o maior CS e 

a menor força de preensão manual com a maior ocorrência de quedas.  

No que se refere à idade, o processo do envelhecimento está relacionado a declínios 

fisiológicos e mudanças estruturais do aparelho locomotor com redução de massa muscular 

esquelética (LEE et al., 2020; TEY et al., 2019), que podem explicar as alterações no padrão de 

marcha e equilíbrio com o avançar da idade (ABREU; CALDAS, 2008; AMIRIDIS; 

HATZITAKI; ARABATZI, 2003; MATSON; SCHINKEL-IVY, 2020). 

Estudo de coorte entre idosos residentes em comunidade nos EUA identificou distúrbios 

de marcha em aproximadamente 25% entre pessoas de 70 a 74 anos de idade, e quase 60% entre 

das pessoas de 80 a 84 anos (VERGHESE et al., 2006). Estudo transversal realizado entre 

idosos  comunitários assistidos por uma UBS no Município de Diamantina (MG) relatou que a 

cada ano de vida há uma redução de 0,014 m/s no valor da velocidade de marcha (SANTOS, 

L. et al., 2018) reforçando a associação entre redução do equilíbrio e velocidade de marcha e 

aumento da idade (CRAWFORD et al., 2010; CUEVAS-TRISAN, 2017; LAPTEVA et al., 

2019).  

Embora esteja documentado na literatura que há aumento na prevalência de quedas com 

o aumento da idade (CUEVAS-TRISAN, 2017; LAPTEVA et al., 2019; MATSON; 

SCHINKEL-IVY, 2020), neste estudo, o aumento da idade não teve efeito direto associado à 

quedas, mas sim, mediado pelo teste de agilidade e equilíbrio dinâmico e pela menor 

incapacidade nas ABVD. Isso destaca a importância de se considerar o caráter multifatorial da 

ocorrência de quedas e não apenas como uma consequência natural e imutável do 

envelhecimento. 

O efeito da força muscular encontrada neste estudo, em relação à ocorrência de quedas 

também foi mediado pelo pior desempenho no teste de agilidade e equilíbrio dinâmico. Estudo 
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realizado no México apontou que os componentes mais importantes associados ao equilíbrio 

são a força muscular e a velocidade da marcha (GARCÍA-FLORES et al., 2016) e, no Brasil, 

um estudo indicou que cada kg de aumento na força causa um aumento de 0,0193 m/s na 

velocidade de marcha (SANTOS, L. et al., 2018), corroborando o efeito da força na velocidade 

de marcha e equilíbrio encontrada no presente trabalho.  

A redução da força muscular é resultante do processo de atrofia dos tecidos e explicada 

como um dos efeitos deletérios do processo do envelhecimento. Essa redução potencializa a 

perda de massa muscular (NASCIMENTO, 2019) e consequente alterações no padrão da 

marcha e equilíbrio (GARCÍA-FLORES et al., 2016).  

O desempenho no teste de agilidade e equilíbrio dinâmico mediou ainda a relação entre 

o maior CS e a maior ocorrência de quedas. Apesar de não ter sido encontrada, no presente 

estudo, associação direta ou indireta entre o nível de atividade física e a ocorrência de quedas, 

o CS se associou de modo indireto à maior ocorrência de quedas, sendo mediado pelo tempo 

no teste de agilidade e equilíbrio dinâmico, no grupo de idosos sem obesidade abdominal e pelo 

número de morbidades nos dois grupos. Resultado semelhante foi obtido em um estudo com 

base em duas coortes, que identificou que o maior tempo de exibição de televisão está 

prospectivamente associado a limitações na função física, independentemente da atividade 

física, entre idosos europeus (GARCÍA-ESQUINAS et al., 2017).  

Ensaio clínico randomizado que adotou a Short Physical Performance Battery (SPPB) 

demonstrou que a redução do tempo sentado melhorou a pontuação do teste (p=0,046) 

(BARONE GIBBS et al., 2017). Em outro ensaio clínico randomizado, os pesquisadores 

identificaram que os idosos que passaram mais tempo em CS apresentaram velocidade de 

marcha mais lenta e pior desempenho de equilíbrio (p<0,001) (DOHRN et al., 2016). Entre 

idosos holandeses, estudo transversal relatou que o tempo sedentário elevado (≥65,4% do tempo 

de vigília) combinado com baixa atividade física (<9,1% do tempo de vigília) foi 

significativamente associado (p<0,001) à velocidade de caminhada mais lenta (VAN 

BALLEGOOIJEN; VAN DER PLOEG; VISSER, 2019).  

Os mecanismos que melhor explicam o maior CS e sua influência na limitação de 

marcha e equilíbrio se referem à associação relatada entre CS e redução das funções físicas. Em 

um estudo longitudinal, mulheres pós-menopausa foram acompanhadas por um tempo médio 

de 12,3 anos e os resultados indicaram que o tempo sedentário entre 8 e 11 horas ou maior que 

11 horas diárias se associou à função física inferior quando comparado a mulheres com tempo 

sedentário ≤ 6horas/dia (p<0,001) (SEGUIN et al., 2012). Em outro estudo transversal, foi 

demonstrado que para cada aumento de uma hora no tempo de CS houve um aumento de 33% 



56 

 

 

no risco de ter sarcopenia (GIANOUDIS; BAILEY; DALY, 2015). A sarcopenia é avaliada 

pelos componentes de velocidade de marcha, força muscular e massa muscular esquelética 

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019) e é uma das principais causas de limitações funcionais em 

idosos (WOO et al., 2009). 

As evidências de que o aumento do tempo em CS está relacionado à redução da função 

física entre idosos reforça, mais uma vez, a necessidade de intervenções para modificações de 

padrões de comportamento, visando a prevenção de doenças e agravos à saúde da população 

idosa. Há estudos que indicam que pausas frequentes no CS contribuem para redução dos 

efeitos provocados por longo período de tempo sentado, entre eles o declínio da função física 

(DAVIS et al., 2014; SEGUIN et al., 2012). 

Ainda no grupo de idosos sem obesidade abdominal, a maior sintomatologia depressiva 

se associou de modo positivo com a ocorrência de quedas. Outros estudos relatam associação 

entre o maior número de sintomas depressivos e a ocorrência de quedas em pessoas mais velhas 

(HOFFMAN et al., 2017; LEMOS et al., 2019; MATIAS; FONSECA; MATOS, 2015; 

OUYANG; SUN, 2018). Uma metanálise avaliou 14 estudos prospectivos e apontou que os 

sintomas depressivos aumentaram em quase 50% o risco de quedas em idosos (BRIGGS; 

KENNELLY; KENNY, 2018). 

Apesar dessa relação estar estabelecida na literatura, os mecanismos que a explicam 

ainda não são totalmente esclarecidos. Foi sugerido que o uso de antidepressivos poderia ser a 

principal causa de quedas entre idosos com sintomas depressivos (QUACH et al., 2013), no 

entanto, estudos já apontaram que, independente do uso de antidepressivos, o diagnóstico de 

depressão poderia aumentar o risco de quedas (KVELDE et al., 2015). Outro possível caminho 

explicativo é que pessoas com depressão tenham aumento do risco de quedas devido às 

características clínicas relacionadas à doença como medo de cair, fadiga, distração, estado 

nutricional e instabilidade da marcha e equilíbrio (HOFFMAN et al., 2017; IABONI; FLINT, 

2013). Somam-se a esses fatores, características fortemente associadas ao quadro depressivo 

como alterações de humor, déficit de atenção, declínio funcional, insegurança, reclusão e 

prostração, que colaboram para a ocorrência de quedas (LEMOS et al., 2019; PRATA et al., 

2011). 

Com o objetivo de explicar a relação entre quedas e sintomas depressivos, um estudo 

prospectivo entre indivíduos com idade igual ou superior a 50 anos propôs uma divisão em 

quedas acidentais ou mecânicas (escorregar, tropeçar) e quedas por causa inexplicada ou não 

acidental (síncope não reconhecida, convulsões ou perda de consciência). Em dois anos de 

seguimento entre idosos da comunidade, foi relatado que a depressão aumenta de forma 
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independente as quedas de causa inexplicáveis e, de forma secundária, as quedas acidentais 

(BRIGGS; KENNELLY; KENNY, 2018), indicando que outros fatores clínicos podem estar 

envolvidos no mecanismo explicativo das quedas em idosos depressivos. 

Nesse sentido, destaca-se a importância de programas de avaliação para prevenção de 

quedas entre idosos com sintomas depressivos, especialmente aqueles com características 

clínicas que indiquem maior propensão de cair. 

No presente estudo, o maior uso de medicamentos apresentou associação negativa com 

a ocorrência de quedas, indicando que o menor número de medicamentos está associado à maior 

ocorrência de quedas entre idosos. No entanto, a literatura descreve que o uso de medicamentos 

é associado ao aumento do risco de quedas nessa população, sendo maior o risco quanto maior 

o número de medicamentos em uso, comumente denominado polifarmácia (BRAGER; 

SLOAND, 2005; HAMMOND; WILSON, 2013; MONTERO‐ODASSO et al., 2019; MORIN 

et al., 2019).  

As mudanças fisiológicas relacionadas ao envelhecimento e a presença de comorbidades 

na população idosa aumentam a prescrição e uso de medicamentos (BRAGER; SLOAND, 

2005; ZIA; KAMARUZZAMAN; TAN, 2015). Entretanto, no que se refere às quedas, o tipo 

de medicamento em uso parece influenciar mais o risco de quedas do que a quantidade ingerida 

por dia (FREELAND et al., 2012; HAMMOND; WILSON, 2013; ZIERE et al., 2006). Ensaio 

clínico randomizado identificou que o aumento do risco de quedas parece ser maior quando o 

idoso está tomando pelo menos um medicamento conhecido por causar quedas (WEBER; 

WHITE; MCILVRIED, 2008). Outro estudo do tipo caso-controle relatou que, controlados os 

fatores de confusão (medicamentos que aumentam o risco de queda e multimorbidade crônica), 

a associação entre número de medicamentos em uso e quedas entre idosos foi reduzida (MORIN 

et al., 2019). 

Entre os medicamentos considerados mais fortemente associados à ocorrência de quedas 

entre idosos, incluem-se os medicamentos para o sistema nervoso central como antipsicóticos, 

antiparkinsonianos e drogas narcóticas (ZIA; KAMARUZZAMAN; TAN, 2015; ZIERE et al., 

2006). Estudo realizado na Espanha identificou que, dentre os idosos que caíram, 75% usavam 

medicamentos associados ao risco de quedas como antidepressivos, antipsicóticos, sedativos, 

opiáceos e diuréticos (FERNÁNDEZ; VALBUENA; NATAL, 2018). 

Nesse sentido, considerando que o presente estudo não investigou o tipo de 

medicamento em uso, a relação inversa obtida poderia ser explicada pela força exercida pelo 

tipo de medicamento em detrimento à quantidade e sua relação com a ocorrência de quedas. Os 

achados deste estudo apontam para a necessidade de aprimorar a prescrição medicamentosa à 
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população idosa, atentando-se para os medicamentos que aumentam o risco de quedas e suas 

combinações.  

No que diz respeito às atividades de vida diária, este estudo indicou que quanto menor 

a incapacidade funcional para as ABVD maior a ocorrência de quedas, achado não esperado e 

divergente dos principais resultados descritos na literatura. Pesquisa realizada em Goiânia (GO) 

verificou menor capacidade funcional para as ABVD entre idosos que relataram quedas no 

último ano (p=0,001) (CASTRO et al., 2016) e outro estudo realizado em Lafaiete Coutinho 

(BA) identificou associação entre quedas e incapacidade funcional para as ABVD, com 

aumento aproximado de duas vezes a chance de quedas entre  os idosos dependentes para 

ABVD quando comparados aos independentes (BRITO et al., 2013). 

A independência funcional favorece ao indivíduo a realização de atividades de 

autocuidado sem nenhuma ou pouca ajuda de terceiros, enquanto a situação inversa requer a 

ajuda de outras pessoas ou equipamentos adaptativos (SÁ; SANTOS, 2019). A incapacidade 

funcional está relacionada ao declínio fisiológico, diminuição da densidade óssea e da massa 

muscular, limitação de equilíbrio (BRITO et al., 2013), além de alterações de marcha 

(NASCIMENTO, 2019), que aumentam a vulnerabilidade e propensão a quedas, entre os 

idosos.  

A menor incapacidade funcional para as ABVD mediou ainda, a relação entre a maior 

idade e a maior ocorrência de quedas. A associação entre maior idade e maior ocorrência de 

quedas é bem descrita na literatura (BRITO; MENEZES; OLINDA, 2016; BRITO et al., 2013; 

CASTRO et al., 2016). Com o envelhecimento há redução da força muscular, massa óssea e 

elasticidade, o que promove instabilidade dinâmica, articular, sensorial, vestibular e 

somatossensorial acarretando em distúrbios da marcha, equilíbrio e postura, que predispõem o 

idoso à queda (AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013; CEBOLLA; RODACKI; BENTO, 

2015; DEANDREA et al., 2010; MORAES; MORAES, LIMA, 2010).  

Entretanto, no que se refere à mediação da menor incapacidade funcional para as 

ABVD, o resultado deste estudo diverge dos achados na literatura (CASTRO et al., 2016; 

IKEGAMI et al., 2019; SANTOS et al., 2014) uma vez que, com o aumento da idade, a 

capacidade funcional tende a diminuir, baseado nas mudanças fisiológicas próprias do 

envelhecimento que acarretam em perdas significativas de funcionalidade (BRITO; 

MENEZES; OLINDA, 2016; CRUZ et al., 2018; MORAES; MORAES, LIMA, 2010).  

Apesar da idade ser considerada um fator de risco para quedas que não se pode 

modificar, é importante destacar a necessidade de planejamento de ações que minimizem os 
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impactos negativos do envelhecimento e proporcionem uma vida com maior autonomia e 

preservação da independência. 

A associação indireta entre a menor incapacidade para as AIVD e a maior ocorrência de 

quedas, mediada pela menor incapacidade para as ABVD pode ser explicada por meio da 

relação hierárquica entre as atividades, uma vez que a incapacidade nas AIVD antecede o 

surgimento de incapacidade nas ABVD (SPECTOR et al., 1987). A capacidade funcional nas 

AIVD envolve comportamentos mais elaborados e cognitivamente mais avançados, já as 

ABVD estão relacionadas ao exercício de funções relacionadas ao autocuidado, que são menos 

complexas (VAUGHAN; GIOVANELLO, 2010). 

Um estudo de corte transversal identificou que 15,2% dos idosos avaliados solicitavam 

ajuda para pelo menos uma ABVD, enquanto que um percentual mais elevado (35,2%) 

necessitava de ajuda para pelo menos uma AIVD (ALMEIDA; LITVOC; PEREZ, 2012). 

Resultados semelhantes foram obtidos em um estudo realizado em sete países da América 

Latina incluindo o Brasil em que 19,2% de idosos que necessitam de ajuda nas ABVD e, 26,8% 

nas AIVD (LEBRÃO; LAURENTI, 2005). 

No que ser refere às quedas, destaca-se que a realização de atividades sem ajuda de 

outras pessoas ou equipamentos de auxílio pode contribuir para maior exposição do idoso a 

situações de risco para quedas (BRITO et al., 2013), o que poderia explicar a relação entre 

menor incapacidade funcional para AIVD e maior ocorrência de quedas. 

A maior incapacidade para AIVD se associou também à maior ocorrência de quedas 

mediada pelo maior número de sintomas depressivos. Corroborando com os achados deste 

estudo, pesquisa longitudinal realizada com 945 idosos residentes na comunidade do município 

de São Paulo identificou associação (p<0,001) entre incapacidade funcional e sintomas 

depressivos (MENDES-CHILOFF et al., 2019). Outro estudo de base populacional realizado 

entre indivíduos acima de 60 anos do município de Santa Cruz-RN relatou associação 

independente entre AIVD e sintomatologia depressiva (p=0,001) (MACIEL; GUERRA, 2006).  

A diminuição da capacidade funcional se relaciona, além dos aspectos fisiológicos 

característicos do envelhecimento, a fatores socioculturais e comportamentais (PAULA et al., 

2013; UCHOA et al., 2019). Nesse sentido, as perdas funcionais podem levar à depressão uma 

vez que as limitações na realização de atividades cotidianas podem desencadear um sentimento 

negativo levando a episódios depressivos (FERREIRA; TAVARES, 2013). As AIVD requerem 

maior atividade cognitiva e dessa forma, há maior probabilidade   de sentimentos negativos, 

levando a episódios depressivos (MACIEL; GUERRA, 2006; UCHOA et al., 2019). 
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6 PONTOS FORTES E LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Como pontos fortes do estudo, ressalta-se o caráter populacional e delineamento 

específico para indivíduos idosos e o uso da análise de caminhos que permite investigar tanto 

as associações diretas quanto indiretas. 

Como limitações destaca-se o desenho transversal que não permite determinar relação 

de causalidade, a utilização de medidas subjetivas e de autorrelato como ABVD e AIVD, CS e 

atividade física. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 Os participantes do estudo apresentaram média de idade de 70,08 anos e, em ambos os 

grupos, com e sem obesidade abdominal, houve maior frequência de idosos na faixa etária de 

60├70 anos; casados; de cor/raça preta; que moravam acompanhados; 1├5 anos de estudo, 

ativos fisicamente e com duas ou mais morbidades.  

No grupo com obesidade abdominal, houve predomínio do sexo feminino e de idosos 

pertencentes à classe econômica C. Entre aqueles sem a referida condição, predominou o sexo 

masculino e a classe D e E.  

A prevalência de quedas foi maior entre idosos com obesidade abdominal (33,0%) se 

comparados a idosos sem obesidade abdominal (22,3%).  

Além disso, idosos com obesidade abdominal apresentaram maiores chances de 

ocorrência de quedas.  

Na análise de caminhos, o maior número de morbidades se associou de modo direto à 

maior ocorrência de quedas e mediou a associação entre maior CS e quedas, em ambos os 

grupos.  

No grupo sem obesidade abdominal, foram identificadas ainda as relações diretas entre 

a maior ocorrência de quedas e o menor número de medicamentos, maior número de sintomas 

depressivos, pior desempenho no teste de agilidade e equilíbrio dinâmico e menor incapacidade 

funcional para as ABVD e também as relações indiretas entre a maior idade e a menor 

incapacidade funcional para as AIVD mediadas pela menor incapacidade funcional para as 

ABVD; a menor força de preensão manual, o maior CS e a maior idade, mediadas pelo pior 

desempenho no teste de agilidade e a maior incapacidade funcional para as AIVD mediada pelo 

maior número de sintomas depressivos. 

Os resultados deste trabalho reforçam o caráter complexo e multifatorial das quedas e 

apresentam implicações importantes sobre a concepção de projetos de intervenções para 

prevenção de quedas entre idosos e pode contribuir para elucidar o comportamento das diversas 

variáveis relacionadas ao envelhecimento e a relação com as quedas, em grupos de idosos com 

e sem obesidade abdominal.  

Os resultados sugerem que a implementação de ações destinadas ao controle e redução 

de peso entre idosos, poderia impactar na diminuição do risco e ocorrência de quedas entre 

pessoas mais velhas.  
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Por fim, os resultados evidenciam a necessidade da atenção ampliada no cuidado ao 

idoso com obesidade abdominal tendo em vista os aspectos multifatoriais envolvidos nesta 

morbidade, assim como nos eventos adversos à saúde.   
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

CEP/UFTM  

PROTOCOLO DE PROJETO DE PESQUISA COM ENVOLVIMENTO DE SERES 

HUMANOS  

  

Título do Projeto: Estudo Longitudinal de Saúde do Idoso de Alcobaça – ELSIA 

  

TERMO DE ESCLARECIMENTO  

 

Você está sendo convidado (a) a participar do Estudo Longitudinal de Saúde do Idoso de 

Alcobaça, BA (ELSIA). Os avanços na área da saúde ocorrem através de estudos como este, 

por isso a sua participação é importante. O conhecimento aprofundado da saúde da população 

de Alcobaça irá auxiliar no desenvolvimento de programas de intervenção para população de 

risco identificada, contribuindo assim para melhoria das condições de saúde dos idosos. O 

objetivo deste estudo é analisar a associação entre aspectos sociodemográficos, 

comportamentais e as condições de saúde dos idosos residentes no município de Alcobaça, 

Bahia. Caso você aceite participar da pesquisa, será realizada uma entrevista onde você 

responderá um questionário com perguntas sobre seus dados pessoais (idade, escolaridade e 

situação conjugal), problemas de saúde (presença de doenças, hospitalizações, ocorrência de 

queda, consumo de tabaco e álcool), sintomas depressivos, atividades do dia-a-dia, e sobre 

as atividades físicas que realiza durante a semana. Você também irá precisar realizar alguns 

testes de desempenho físico (sentar e levantar da cadeira, caminhar durante 2 minutos), medir 

a circunferência da cintura e quadril, medir o peso e da estatura e realizar alguns exames de 

sangue (para verificar o colesterol, os triglicerídeos, leucócitos), que será coletada em sua 

própria residência por uma biomédica, após um período em jejum de 10 horas. Durante o 

exame de sangue você poderá ter algum desconforto quando receber uma picada para colher 

o sangue do seu braço.   

Você poderá obter todas as informações que quiser e poderá não participar da pesquisa ou 

retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu atendimento. Pela sua 

participação no estudo, você não receberá qualquer valor em dinheiro, mas terá a garantia de 

que todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não serão de sua 

responsabilidade. Seu nome não aparecerá em qualquer momento do estudo, pois você será 

identificado com um número.  
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE APÓS ESCLARECIMENTO 

 

Título do Projeto: Estudo Longitudinal de Saúde do Idoso de Alcobaça – ELSIA  

 

Eu, _________________________________________________________, li e/ou ouvi o 

esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei 

submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi que 

sou livre para interromper minha participação a qualquer momento, sem justificar minha 

decisão e que isso não afetará meu tratamento.  

Sei que meu nome não será divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro por 

participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo.  

  

Alcobaça, BA ............./ ................../...............  

  

__________________________________________                            _____________________  

Assinatura do voluntário ou seu responsável legal                                 Documento de Identidade  

  

_________________________________                                       __________________________  

Assinatura do pesquisador responsável                                          Assinatura do pesquisador 

orientador  

  

  

Telefone de contato dos pesquisadores  

  

Jair Sindra Virtuoso Junior: (34) 9105 - 5979  

Douglas de Assis Teles Santos: (73) 3263 – 8050 ou (73) 99839187  

  

__________________________________________________________________________  

Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato com o Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro pelo telefone (34) 

33185776  
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO DO ESTUDO LONGITUDINAL DE SAÚDE DO 

IDOSO DE ALCOBAÇA 
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APÊNDICE C – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 

 

 

 


