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RESUMO 

O envelhecimento populacional tem sido acompanhado por aumento de condições crônicas e 

eventos adversos que comprometem a funcionalidade, a obesidade dentre eles, apresenta 

associação às quedas, reconhecidas como desfecho multifatorial e de grande relevância em 

saúde pública. Este estudo teve como objetivo analisar as associações entre obesidade, 

avaliada pelo índice de massa corporal (IMC), e adiposidade central, avaliada pela razão 

cintura-estatura (RCE), com o histórico e a gravidade de quedas em pessoas idosas brasileiras 

residentes na comunidade. MÉTODO: Tratou-se de estudo transversal e multicêntrico, 

realizado em 2023-2024 com pessoas idosas (≥ 60 anos) residentes nos municípios dos 

estados do Ceará, Pernambuco, Minas Gerais, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Os 

desfechos foram os históricos e a gravidade de quedas avaliados pelo relato de uma ou mais 

quedas no último ano, e pela necessidade de atendimento hospitalar e/ou ocorrência de 

imobilidade decorrente da queda, respectivamente. A exposição foi definida pelo 

agrupamento das variáveis obesidade geral (IMC ≥30 kg/m²) e adiposidade central (RCE 

>0,5), classificadas em três subcategorias: 1) sem obesidade e sem adiposidade central; 2) 

somente uma das condições; e 3) ambas as condições.Estimaram-se a oddsratios (OR) brutas 

e ajustadas por meio da regressão logística multivariável, com ajuste para sexo 

(masculino/feminino), faixa etária (60-69; 70-79; 80 ou mais),acuidade visual 

(preservada/comprometida), estado civil (solteiro; casado ou com companheiro; divorciado ou 

viúvo), multimorbidade (2 ou mais doenças crônicas autorrelatadas) e nível de atividade física 

(Suficiente/insuficiente). RESULTADOS: Foram analisadas 757 pessoas idosas, sendo 64,6% 

do sexo feminino e predominantemente da faixa etária de 60-69 anos (55,6%). A prevalência 

de quedas foi de 35,9% (IC95%: 32,6-39,4), e, dentre esses, 36,4% (IC95%:31,0-42,5) 

relataram quedas graves. Em comparação ao grupo sem obesidade e sem adiposidade central, 

o grupo com obesidade e adiposidade central combinadas apresentou 1,87 maiores chances de 

quedas (IC95%: 1,04-3,34). Não foram observadas associações significativas entre obesidade 

e quedas graves. Concluiu-se que a obesidade geral e a adiposidade central concomitantes 

associaram-se à maior ocorrência de quedas em pessoas idosas comunitárias, sugerindo a 

utilidade de medidas antropométricas simples (IMC e RCE) e combinadas para o 

rastreamento de maior vulnerabilidade para quedas nessa população. 

 

Palavras-chave: Idoso, Antropometria, Composição Corporal, Acidentes por Quedas.

 



   

 

   

 

ABSTRACT 

Population aging has been accompanied by an increase in chronic conditions and adverse 

events that compromise functionality, among which falls are recognized as a multifactorial 

outcome of great relevance in public health. This study aimed to analyze the associations 

between obesity, assessed by body mass index (BMI), and central adiposity, assessed by 

waist-to-height ratio (WHtR), both in isolation and in combination, with the occurrence of 

falls and severe falls in community-dwelling Brazilian older adults .Method: This is a cross-

sectional, population-based, multicenter study conducted with elderly individuals (≥ 60 

years). Data were collected between 2023 and 2024 in municipalities from the states of 

Ceará, Pernambuco, Minas Gerais, Santa Catarina, and Rio Grande do Sul. The outcomes 

analyzed were the histories of falls and severe falls, defined respectively as the report of one 

or more falls in the last year, and the need for hospital care and/or occurrence of immobility 

resulting from the fall. Exposure was defined by the grouping of general obesity variables 

(BMI ≥30 kg/m²) and central adiposity (WHtR >0.5), classified into three subcategories: 1) 

no obesity and no central adiposity; 2) only one of the conditions; and 3) both conditions. 

Odds ratios (OR) were estimated as crude and adjusted values through multivariable logistic 

regression, adjusting for sex (male/female), age group (60-69; 70-79; 80 or more), visual 

acuity (preserved/compromised), marital status (single; married or cohabiting; divorced or 

widowed), multimorbidity (<2 diseases/2 or more), and physical activity level 

(sufficient/insufficient).Results: A total of 757 older adults individuals were analyzed, with 

64.6% being female and predominantly in the 60-69 age group (55.6%). The prevalence of 

falls was 35.9% (95% CI: 32.6-39.4), and among these, 36.4% (95% CI: 31.0-42.5) reported 

severe falls. Compared to the group without obesity and without central adiposity, the group 

with combined obesity and central adiposity had 1.87 times higher odds of falls (95% CI: 

1.04-3.34). No significant associations were observed between the analyzed exposure and the 

history of severe falls. It was concluded that concurrent general obesity and central adiposity 

were associated with a higher occurrence of falls in community-dwelling older adults 

individuals, suggesting the utility of simple (BMI and WHtR) and combined anthropometric 

measures for screening greater vulnerability to falls in this population. 

Keywords: Aged, Anthropometry, Body composition, Accidental Falls.
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1.INTRODUÇÃO 

O envelhecimento da população, marcado pelo aumento da expectativa de vida e 

ampliação do grupo populacional idoso em comparação aos demais, sugere a necessidade de 

novos modelos de atenção à saúde (ONU, 2023). O envelhecer humano, representa o declínio 

das funções na vida adulta e maior susceptibilidade às doenças especialmente pelas alterações 

metabólicas e comportamentais (Li et al., 2024; López-Otín, et al. 2023; Lopes, 2023). Esse 

declínio em funções fisiológicas comuns ao envelhecimento, denominadas senescência, 

predispõe a um aumento na ocorrência quedas e seus agravos, e reduzem o tempo de vida com 

independência funcional (Ang; Low; How, 2020). 

As quedas corporais acometem cerca de 30% dos idosos comunitários, especialmente 

dentre os com mais idade e maior nível de fragilidade(WHO, 2021).São eventos associados a 

desfechos negativos que aumentam o risco de incapacidade e mortalidade (Xu; Ou; Li, 2022). 

Mesmo quando não apresentam lesão aparente ocasionam ansiedade, depressão, redução de 

mobilidade e piora na qualidade de vida (Park, 2018; Xu; Ou; Li, 2022) uma vez que 

prejudicam a funcionalidade e tendem a evoluir para incapacidades ou morte (Biswas; 

Adebusoye; Chattopadhyay, 2023). Segundo dados da OMS, 38 milhões de idosos no mundo 

são hospitalizados devido à fratura por quedas todos os anos (WHO, 2021)sendo as quedas, 

também, a principal causa de morte por lesão neste público (Colón-Emeric et al.,2024; WHO, 

2021). 

Lima et al. (2022) descreveram os custos das autorizações de internação hospitalar 

por quedas em idosos no âmbito do Sistema Único de Saúde do Brasil e verificaram que, em 

vinte anos, foram registradas 1.746.097 autorizações de internação hospitalar por quedas de 

idosos, somando custos de R$ 2.315.395.702,75, o que representa um impacto financeiro 

expressivo para o sistema público de saúde. 

Na revisão sistemática de Montero-Odasso et al. (2021), todas as diretrizes de 

prevenção de quedas em idosos destacam a importância do uso de ferramentas de avaliação e 

recomendam a estratificação dos indivíduos conforme o risco, o que reforça de forma 

consistente sua relevância. Nesse sentido, as medidas antropométricas se apresentam como 

instrumentos simples e acessíveis para rastreamento em nível de atenção primária, pois 

permitem identificar e intervir precocemente nos fatores de risco (Chini; Pereira; Nunes, 

2019; Padilla; Ferreyro; Arnold, 2021). A antropometria, com ênfase na proporção de gordura 

corporal, é considerada um bom preditor de obesidade, sarcopenia e outras condições afins 

(Eraso-Checa et al., 2023), que por sua vez estão diretamente relacionadas ao 
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comprometimento físico, à manutenção da independência e à saúde global dos idosos (Padilla; 

Ferreyro; Arnold, 2021).  

Uma das medidas antropométricas mais utilizadas na avaliação de saúde de todos os 

públicos, tanto por sua simplicidade, como pela exigência de poucos recursos financeiros, é o 

Índice de Massa Corporal (IMC). O IMC é considerado bom preditor de doenças crônicas 

(Toplak et al., 2019; Cercato; Fonseca, 2019) e costuma estar associado ao maior risco de 

mortalidade por todas as causas (Padilla; Ferreyro; Arnold, 2021). A obesidade aferida pelo 

IMC apresenta associação positiva com quedas em pessoas idosas de ambos os sexos (Hooker 

et al., 2017; Lied et al., 2021; Yi et al., 2021), embora o baixo peso também tenha sido 

apontado como potencializador de risco (Yi et al., 2021). Entretanto, por ser impreciso quanto 

à composição da massa avaliada, pode resultar em avaliações não fidedignas quando utilizado 

isoladamente (Börgeson et al., 2024; Rubino et al., 2025). 

Outra medida antropométrica que tem se mostrado útil na prática clínica em idosos é a 

Razão Cintura-Estatura (RCE) (Correa et al., 2017), sendo considerada uma medida para 

avaliação da adiposidade central, a qual tem sido fortemente associada aos fatores de risco 

cardiometabólicos e mortalidade, independente do peso corporal (Corrêa et al., 2017; 

Dezfouli et al., 2023). A RCE foi recentemente recomendada para uso junto a outras 

estratégias como ferramenta de diagnóstico da obesidade em recente publicação no The 

Lancet Diabetes & Endocrinology (Rubino et al., 2025) endossada por mais de 75 

organizações médicas internacionais. Entretanto, até o presente momento, apenas um estudo 

foi identificado que investigou a associação da adiposidade central, avaliada pela RCE, com 

histórico de quedas em idosos (Rosenblatt; Madigan, 2021). Trata-se de um caso controle que 

induziu o tropeço e as quedas em laboratório sendo observado que a relação cintura-quadril e 

o índice de obesidade abdominal, proveniente do cálculo de RCE, podem estar mais 

intimamente relacionados ao risco de queda do que o IMC entre idosos residentes na 

comunidade (Rosenblatt; Madigan, 2021). Evidenciando uma relevante lacuna de pesquisa, 

uma vez que essa medida tem o potencial de identificar idosos com excesso de peso que não 

seriam detectados pelo IMC (Corrêa et al., 2019). 

Este estudo justifica-se pela necessidade de compreender melhor os fatores de risco 

modificáveis para quedas em idosos, especialmente diante do envelhecimento populacional e 

do aumento da obesidade (Corrêa et al., 2017; Dezfouli et al., 2023; Montero-Odasso et al., 

2021). Ogliariet al. (2021), em estudo multicêntrico europeu, identificaram que a obesidade 

abdominal aumentou as chances de quedas com lesão que limitaram atividades diárias. Ao 
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investigar a associação combinada entre obesidade geral e adiposidade central, utilizando 

medidas antropométricas simples e amplamente acessíveis (IMC e RCE), busca-se oferecer 

uma ferramenta prática para a identificação precoce de idosos com maior vulnerabilidade. Os 

resultados podem subsidiar estratégias de prevenção mais direcionadas no âmbito da atenção 

primária, contribuindo para a redução da morbimortalidade relacionada a quedas e para a 

promoção do envelhecimento saudável e funcional. 

 

 

 

2.OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Analisar as associações entre obesidade geral, avaliada pelo índice de massa corporal 

(IMC), e adiposidade central, avaliada pela razão cintura-estatura (RCE), de forma isolada e 

combinada, com o histórico e gravidade de quedas em pessoas idosas brasileiras residentes na 

comunidade. 

 

2.2 Objetivos específicos 

● Descrever as características sociodemográficas da amostra;  

● Estimar as prevalências de obesidade geral e de adiposidade central, isoladas e 

em conjunto, nos idosos amostrados; 

● Estimar as prevalências do histórico e gravidade de quedas nos idosos 

amostrados; 

● Verificar as associações entre obesidade geral e adiposidade central, isoladas e 

em conjunto, com a ocorrência de quedas e de quedas graves nos idosos 

amostrados. 
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3.REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1EPIDEMIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno global, presente em países de todos os 

níveis de desenvolvimento, representando uma das variações mais expressivas do século XXI 

(ONU, 2023). Tal processo ocorre quando pessoas idosas se tornam uma parcela 

proporcionalmente maior em relação à população total (IBGE, 2023, Escorsim, 2021). Esse 

envelhecimento crescente pode ser considerado uma conquista social, porém exige adaptações 

sociais, econômicas, culturais e de saúde, para que esta população mais idosa tenha a garantia 

da qualidade de vida no processo de envelhecer (Kirby, 2023).  

Segundo o Relatório Social Mundial publicado em 2023 (ONU, 2023)a projeção é 

que a população com mais de 65 anos passe de 761 milhões em 2021 para 1,6 bilhão em 

2050.  Em 2020, cerca de 8% da população mundial tinha 65 anos ou mais, devendo chegar a 

pelo menos 16% até 2050 (OPAS, 2020). Esse fenômeno, também expressivo no Brasil, 

aponta aumento de 46% da população com 60 anos ou mais, saltando de 15,2 milhões em 

2000 para 33,0 milhões em 2022 (IBGE, 2023).Considerando a média da idade dos 

brasileiros, em 2010 era 29 anos, progredindo para 35,5 anos em 2023, e projetando-se 48,4 

anos para o ano de 2070 (IBGE, 2023). Com relação ao índice de envelhecimento (razão entre 

a população de crianças e adolescentes até os 14 anos e o grupo de pessoas idosas de 65 anos 

ou mais) evoluiu de 31 pessoas idosas para cada 100 crianças em 2010, para 55 a cada 100 em 

2022 (IBGE, 2023).  

Estes dados apontam importante variação demográfica de um país que era 

considerado jovem, para um com maior proporção de pessoas idosas (Neumann; Albert, 

2018). Projeções do IBGE indicam que a expectativa de vida dos brasileiros irá de 72,1 anos e 

78,8 anos para 81,7 anos e 86,1 anos, homens e mulheres respectivamente, em 2070 (IBGE, 

2024). O relatório também aponta o declínio das taxas de natalidade (razão entre os nascidos 

vivos por cada mil habitantes) e de fecundidade (indicador do número médio de filhos que 

uma mulher tem em idade fértil) desde 1960 (IBGE 2010; IBGE 2024). Na Figura 1 abaixo é 

possível observar a variação da taxa de fecundidade no gráfico abaixo. 
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Figura 1. Índice de Fecundidade no Brasil e Regiões de 1960 a 2020 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados do IBGE, Censo demográfico 2010 e População do país vai 

parar de crescer em 2041 | Agência de Notícias IBGE (2024) 

 

 

 

No gráfico é possível evidenciar a redução do número médio de filhos que uma 

mulher brasileira tem em idade fértil, que coincide com o início do controle da natalidade no 

país e influenciou de forma determinante na mudança da estrutura etária populacional 

brasileira (IBGE, 2024).O padrão de envelhecimento torna-se mais evidente nas regiões Sul e 

Sudeste, sendo a região Sul a mais longeva. São 3,63 milhões de indivíduos com mais de 65 

anos na região Sul, o que equivale a 12,1% da população, segundo o último censo (IBGE, 

2023). O estado com o maior índice brasileiro de envelhecimento é o Rio Grande do Sul, com 

cerca de 115 pessoas com 60 anos ou mais para cada 100 de 0 a 14 anos (IBGE, 2023).  

Porém, deve-se considerar a grande diversidade das regiões brasileiras em relação a 

esse indicador, pois no Norte o índice de envelhecimento de 41,4 representa que existe menos 

da metade de população idosa comparada à de crianças e adolescentes enquanto nas regiões 

Sul e Sudeste é de respectivamente 95,4 e 98,0 (Brasil, 2023). 
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3.2 ALTERAÇÕES BIOLÓGICO-FISIOLÓGICAS DO ENVELHECIMENTO 

 

Ao considerar o envelhecimento humano, processo marcado por inúmeras alterações 

morfológicas (Iismaa et al., 2018), neuromusculares, metabólicas (Ou et al., 2022), 

fisiológicas, cognitivas além das comportamentais, evidencia-se a substituição de massa 

muscular por gordura, tanto visceral quanto subcutânea, ocasionando perda da força muscular 

(Coelho-Ravagnani et al., 2021). As pessoas idosas apresentam a diminuição progressiva da 

reserva funcional, maior risco de desenvolver doenças crônicas, bem como de sofrer das suas 

formas mais graves que levam à incapacidade e morte (Brasil, 2006; Correa, 2016). Ainda, 

destacam-se as alterações morfológicas, que ocorrem na estrutura e forma das células, tecidos 

e órgãos do corpo, a diminuição da maioria dos órgãos devido à perda de células (exceto 

coração, pulmão e próstata) reduzindo gradualmente a capacidade de funcionar além das 

necessidades básicas (sendo mais significativa no coração, pulmões e rins) Iismaa et al., 

2018). 

 

Figura 2. Alterações metabólicas do envelhecimento
 

Fonte: Elaborado pela autora (2025) baseado em Pataky et al. (2021) e Ou et al. (2022). 

 

 

 

 

Além destas, as alterações metabólicas como a redução da taxa metabólica basal, 

presença de resistência à insulina, alterações no metabolismo lipídico e ainda as alterações 

hormonais ocasionam a redistribuição da composição corporal com perda de massa magra e 
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aumento da gordura corporal, especialmente abdominal (Ou et al., 2022). Tais alterações 

contribuem para o risco aumentado de obesidade, sarcopenia, síndrome metabólica e doenças 

cardiovasculares em pessoas idosas(Brasil, 2006; Barbieri et al., 2013; Coelho-Ravagnani et 

al., 2021; Correa, 2016). 

 

Figura 3. Alterações neuromusculares do envelhecimento e suas consequências 

funcionais 
Fonte: Elaborado pela autora (2025)baseado em Hunter; Pereira; Keenan (2016). 

 

Ainda, apresentam alterações dos parâmetros cinemáticos, cinéticos e 

eletromiográficos, quando comparados a fase adulta(Barbieri et al., 2013). Tais condições 

fragilizam as pessoas idosas, propiciando desequilíbrios, quedas e lesões, além da redução da 

prática de atividade física, o que promove o agravamento da saúde e o comprometimento da 

qualidade de vida (Coelho-Ravagnani et al., 2021). 

 

 

3.3MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS EM PESSOAS IDOSAS 

 

A antropometria é a determinação objetiva das proporções e medidas físicas do corpo 

humano, baseada na medição de alguns segmentos ou da composição corporal total (Eraso-

Checa et al., 2023; Padilla; Ferreyro; Arnold, 2021). Classificada como método direto, pois 
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avalia estado nutricional, por uma mensuração física feita diretamente no corpo, e objetiva, 

pela abordagem quantitativa (Bonilla et al., 2021).Têm se mostrado uma forma eficaz, 

econômica, com medições simples e não invasivas para fornecer informações sobre saúde e 

estado nutricional, tanto individual, quanto de coletividades. Além disso, é referida como 

prontamente utilizável em populações geriátricas para prevenção e intervenção em saúde 

(Padilla; Ferreyro; Arnold, 2021; Roediger et al., 2019).  

A avaliação antropométrica utiliza dados comparáveis (variáveis antropométricas) 

como as medidas de peso, altura, circunferências e dobras cutâneas, além de coeficientes 

associando as variáveis (Sanches;Bresan; Del Ré, 2020). Tais dados são determinados de 

forma multifatorial, condições genéticas, hábitos e condições de vida como alimentação, 

atividade física, hábitos de sono e descanso (Padilla; Ferreyro; Arnold, 2021). Ainda, sofrem 

influência dos determinantes sociais de saúde, econômicos, sociais, culturais, ambientais, 

políticos, dentre outros (Willey et al., 2022). 

As variáveis antropométricas permitem classificar os grupos populacionais, 

evidenciando vulnerabilidades, além de possibilitar relação com o processo saúde-doença e 

auxiliar na prevenção de agravos(Brasil, 2021; Padilla; Ferreyro; Arnold, 2021).Embora 

sejam consideradas menos precisas que os métodos tecnológicos como a bioimpedância 

(BIA), a tomografia axial computadorizada (TAC), a ressonância magnética (RM), a 

absormetria de raios-x de dupla energia (DEXA ou DXA), a hidrodensitometria, dentre 

outras, as variáveis antropométricas classificam sem necessitar de equipamentos 

especializados e de alto custo (Eraso-Checa et al., 2023). 

Quanto aos principais cuidados na antropometria, para populações de todas as idades, 

visto que em geral são dados coletados de forma manual, destaca-se um protocolo bem 

definido, com interpretações acertadas, baseada em valores de referência e métodos 

específicos ao fim destinado amenizando o viés de possuir vários coletadores (Bonilla et al., 

2021; Brasil, 2011). 

Considerando a avaliação antropométrica, em sua revisão sistemática, Eraso-Checa 

et al. (2023) encontraram que a maioria dos estudos do tema, tendem a analisar a composição 

corporal distinguindo massa magra de lipídica, com ênfase na proporção de gorduras 

corporais por considerarem melhores preditores de obesidade, sarcopenia e outras doenças 

relacionadas.Considerando as alterações morfológicas do envelhecimento, as medidas 

antropométricas com enfoque na obesidade central são, portanto, muito úteis na avaliação 
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geriátrica, pois as doenças e suas complicações quando presentes estão diretamente 

relacionadas ao comprometimento físico e funcional (Padilla; Ferreyro; Arnold, 2021). 

 

3.3.1 Obesidade geral avaliada pelo Índicede Massa Corporal (IMC) 

 

O Índice de Massa Corporal é uma ferramenta muito recorrente em pesquisas 

epidemiológicas e nos atendimentos clínicos, geralmente usada para estimar o estado 

nutricional dos indivíduos (Padilla; Ferreyro; Arnold, 2021). Ainda, pelas evidências de 

associações tem se mostrado bom preditor de doenças crônicas (Toplak et al., 2019; Cercato; 

Fonseca, 2019), expondo os possíveis riscos que cada categoria de IMC (Baixo peso, 

eutrófico, sobrepeso e obesidade) representa (Khanna et al., 2022) 

O IMC é obtido por meio de um cálculo matemático da razão do peso corporal pela 

estatura elevada ao quadrado tendo o resultado a unidade de medida em quilogramas por 

metro ao quadrado (kg/m²) (WHO, 2000). Esses valores possibilitam a classificação da 

obesidade geral, conforme diversas referências. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS)classifica como obesidade os valores acima de 30kg/m²: IMC 30 a 

34,99kg/m²,obesidade de grau I, de 35 a 39,9kg/m², obesidade de grau II e acima de 40kg/m² 

obesidade de grau III (WHO, 2000).  

A obesidade é uma doença crônica multifatorial parcialmente compreendida, 

caracterizada por excesso de adiposidade (Rubino, 2025). Representa um dos mais graves 

problemas de saúde atuais por ser associada à redução da expectativa de vida devido a uma 

série de desfechos adversos à saúde (Blüher, 2025; Rubino et al., 2025). Em pessoas 

idosas,evidências globais recentes estimam uma prevalência de 25,3% de pessoas idosas 

obesas, com disparidades regionais marcantes que posicionam a América do Sul no topo 

desse cenário epidemiológico, atingindo 40,4% (Khaleghi et al., 2025). 

Além dos impactos causados pela própria obesidade como distúrbios 

musculoesqueléticos (Sattar et al., 2024) representa uma das principais causas de outras 

doenças crônicas como a hipertensão arterial sistêmica, o diabetes tipo II, dislipidemia, 

doenças cardiovasculares (Beyene et al., 2023; He et al., 2024), cerebrovasculares e 

respiratórias, distúrbios do sono, câncer (Solsona-Vilarrasa; Vousden, 2024), e aumento do 

risco de mortalidade de várias outras doenças crônicas (Hinnouho et al., 2013), além de 

contribuir para condições neurológicas (como demência e Alzheimer) (Dhurandhar,  et al., 

2025) e piora da saúde mental (como depressão) (Sarma;Sockalingam; Dash, 2021). 
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A literatura também evidencia efeitos relevantes sobre a saúde reprodutiva. Em 

revisão sistemática, Barbouni et al. (2025) descrevem que a obesidade influencia 

negativamente a fertilidade, aumenta o risco de complicações gestacionais e neonatais e 

exerce um impacto intergeracional. Esse efeito ocorre, entre outros mecanismos, por 

modificações epigenéticas que perpetuam a disfunção metabólica em descendentes de pais 

com obesidade (Barbouni et al., 2025). E além das reconhecidas associações às doenças 

crônicas, também agrava o impacto de doenças infecciosas, como demonstrado pela maior 

gravidade da COVID-19 em pessoas com IMC alto (Brousse, et al., 2025). 

O estudo de Hinnouho et al. (2013) mostrou que, numa população de 39 a 62 anos, 

classificados pelo IMC, tanto os obesos metabolicamente saudáveis, ou seja, aqueles que 

apresentavam bons resultados de exames bioquímicos, quanto aqueles obesos não saudáveis, 

apresentaram riscos elevados de mortalidade. A obesidade avaliada pelo IMC é 

frequentemente associada a prejuízos na secreção de insulina e da sensibilidade à insulina 

(Keane et al., 2015). Beyene et al. (2023) em seu estudo de coorte australiano com 10.339 

participantes, com média de idade de 51 anos,sugeriu que o IMC mais alto foi associado às 

maiores probabilidades de diabetes tipo 2 e pré-diabetes.   

Considerando outros estudos com associações por meio do IMC, verifica-se que a 

obesidade está associada ao risco aumentado de fragilidade em pessoas idosas comunitárias 

(Yuan; Chang; Wang, 2021). De acordo com revisão e metanálise conduzida por Yuan, 

Chang e Wang (2021) numa população de 37.985 pessoas idosas,o risco relativo combinado 

de fragilidade variou de 0,93 (IC 95% 0,85-1,02, I2 = 34,6%; p = 0,114) para os grupos com 

sobrepeso a 1,40 (IC 95% 1,17-1,67, I2 = 86,1%; p< 0,01) para os grupos obesos. 

 Em outro estudo, realizado com uma coorte de 3.632.674 participantes com 16 anos 

de idade ou mais, no Reino Unido, verificou-se associação do IMC com mortalidade por todas 

as causas (Bhaskaran et al., 2018). Os óbitos por causas mentais e comportamentais, 

neurológicas e acidentais (não relacionadas ao transporte) foram observados em indivíduos 

com valores de IMC mais baixos, enquanto para a mortalidade geral, a taxa de risco estimada 

por aumento de 5 kg/m
2
 foi de 1,21 (1,20-1,22) naqueles com valores acima de 25 kg/m² 

(Bhaskaran et al., 2018).   

Em estudo realizado com população de 113.805 pessoas com mais de 50 anos na 

Coréia do Sul, Yi et al. (2021) encontraram que a obesidade foi associada ao maior risco de 

quedas em mulheres.As mulheres com obesidade avaliadas por IMC acima de 30kg/m² 

também tiveram maiores chances de quedas em relação às não obesas em estudo brasileiro 
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(Lied et al., 2021). Os resultados diferem quanto ao sexo, dos encontrados nos Estados 

Unidos, que apresentaram risco de quedas aumentado de 24 a 92% em homens de 65 a 80 

anos obesos, sendo o IMC independentemente associado às maiores taxas de queda (Hooker 

et al., 2017).  

Embora comprovadamente útil, a avaliação antropométrica por meio do IMC deve ser 

associada a outros parâmetros (Rubino et al., 2025). Isso porque essa medida não diferencia 

os tipos de massa corporal (muscular, lipídica, óssea e água) (Beyene et al., 2023; Börgeson et 

al., 2024). Dessa forma, pode classificar como saudáveis indivíduos com obesidade 

metabólica, sendo essa uma condição relacionada a fatores de risco como hipertensão, 

triglicerídeos e glicose elevados, baixo colesterol HDL e presença de marcadores 

inflamatórios (Eraso-Checa et al., 2023; Zembic et al., 2021). Por outro lado, pessoas com 

maior peso devido ao aumento de massa muscular podem ser equivocadamente categorizadas 

como não saudáveis (Beyene et al., 2023; Börgeson et al., 2024; Clodi et al., 2023; Eraso-

Checa et al., 2023; Nevill; Duncan; Myers, 2022; Rubino et al., 2025; Weir; Jan, 2021) 

 

 

 

3.3.2 Adiposidade central pela Razão Cintura-Estatura – RCE 

 

O índice Razão Cintura Estatura (RCE) trata-se de uma medida antropométrica 

alternativa proposta para avaliar adiposidade central, fortemente associada aos fatores de risco 

cardiometabólicos e mortalidade, independentemente do peso corporal (Corrêa et al., 2017; 

Dezfouli et al., 2023).  As complicações derivadas da obesidade, especialmente a centralizada, 

exigem dos órgãos de saúde o diagnóstico antecipado do problema (Bajpai, 2022). 

Trata-se da medida do quociente entre a medida da cintura pela da estatura, ambas em 

centímetros. Comumente, utiliza-se o ponto de corte abaixo de 0,5para avaliação de risco 

cardiovascular e metabólico em ambos os sexos, diferentes etnias e faixas etárias. Sendo, por 

esse motivo de mais fácil avaliação que o IMC, utilizando-se da recomendação de saúde: 

―Mantenha a circunferência da sua cintura em menos da metade da sua altura‖ (Ashwell; 

Hsieh, 2005). 
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Figura 4 Cálculo Razão Cintura-Estatura 
Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 

 Dos métodos mais comuns de avaliação de gordura corporal, a Circunferência de 

Cintura (CC), presente no cálculo,é um dos mais importantes e simples marcadores de 

gordura abdominal (Ross et al., 2020). Cerhan et al. (2014) publicaram em sua revisão que 

incluiu 650.386 pessoas adultas e idosas que um valor elevado de CC apresenta risco de 

mortalidade por todas as causas em todos os níveis de IMC de 20 a 50 kg/m2, tendo 

associações mais fortes por doenças cardíacas e respiratórias do que para câncer.  

Normalmente a CC é medida no ponto médio entre a crista ilíaca e a parte inferior das 

costelas, tendo como ponto de corte para classificar alto risco cardiometabólico estabelecido 

de 102cm para homens e 88cm para mulheres (Ross et al., 2020; WHO 2008). Apresenta-se 

como melhor marcador que o IMC para risco cardiometabólico, porém, pode limitar a 

avaliação dos indivíduos por desconsiderar o tamanho do indivíduo quando avaliada 

isoladamente (Börgeson et al., 2024).   

Observa-se a necessidade de complemento da métrica CC com informações que 

afiram a proporcionalidade, sendo a RCE uma alternativa simples, por utilizar apenas outra 

medida simples, a estatura (Padilla; Ferreyro; Arnold, 2021). Dezfouli et al. (2023) em sua 

revisão sistemática e metanálise, abordando a RCE como ferramenta para predição de 

mortalidade, defendem o uso dessa ferramenta como simples e eficiente na prevenção da 

mortalidade. 

Em estudo russo, com 5089 homens e mulheres de 35 - 69 anos, Kholmatova et al. 

(2024) avaliaram a prevalência de obesidade por meio de seis índices (um deles a 

bioimpedância) e compararam suas associações com hipertensão, hipercolesterolemia e 

diabetes. Os resultados evidenciaram que a RCE teve a associação mais forte com hipertensão 

(AUC = 0,784; p < 0,001) e com a combinação de distúrbios (AUC = 0,779; p < 0,001) em 

mulheres, enquanto as maiores associações em homens foram observadas para 

hipercolesterolemia.  
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Quanto às quedas, até o momento foi encontrado apenas um estudo que relacionou 

quedas e RCE, juntamente com outras sete medidas antropométricas (Rosenblatt; Madigan, 

2021). Trata-se de um caso controle que induziu o tropeço e as quedas em laboratório sendo 

observado que a relação cintura-quadril (RCQ) (Risco de Quedas por Tropeço p = 0,028, d = 

0,64) e o índice de obesidade abdominal, proveniente do cálculo de RCE (velocidade do 

tronco menos favorável p = 0,015, d = 0,84), podem estar mais intimamente relacionados ao 

risco de queda induzida por tropeço do que o IMC entre idosos residentes na comunidade (p ≤ 

0,05) (Rosenblatt; Madigan, 2021). 

Considerando sua relevância, a RCE destaca-se como indicador mais sensível para a 

identificação precoce de indivíduos em risco à saúde quando comparada às medidas isoladas 

ou combinadas de CC e IMC (Corrêa et al., 2019), demonstrando superioridade na predição 

de fatores de risco cardiometabólicos (Assumpção et al. 2020; Corrêa et al., 2019). Ainda, 

Rosenblatt e Madigan (2021) sugerem a possibilidade de associação entre a obesidade, em 

especial a central,aferida pela RCE, e a ocorrência de quedas, evidenciando uma lacuna de 

pesquisa ainda pouco explorada e de potencial relevância científica. 

 

 

3.4QUEDAS EM PESSOAS IDOSAS 

 

Segundo dados da OMS (2021), as quedas representam a segunda causa de mortes por 

lesões não intencionais em todo o mundo, computando 684 mil mortes, das quais mais de 

80% ocorrem em países de baixo e médio rendimento. O público que sofre o maior número de 

quedas fatais é de pessoas idosas, com quase 38 milhões de quedas graves o suficiente para 

exigir atenção médica a cada ano (WHO, 2021). Conforme exposto no relatório Global 

Burden of Diseases (GBD), a ocorrência de ao menos uma queda por ano em pessoas com 

mais de 65 anos é de 28- 35%, subindo para 32 a 42 quando considerado o público maior de 

70 anos (Institute for Health Metrics and Evaluation [IHME], 2024). 

Em recente metanálise foi identificado que a cada ano 25% das pessoas idosas caem, 

sendo essa a principal causa de morte relacionada a lesões nessa população (Colón-Emeric et 

al.,2024). Em outro estudo com amostra representativa de pessoas idosas brasileiras (22.728), 

foi identificada prevalência autorreferida de quedas de 15,5% (IC95%: 14,8 - 16,4), sendo 

maior prevalência entre mulheres 18,9% (IC95%: 17,8 - 20,1), pessoas  longevas (≥80 anos) 
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23,5% (IC95%: 21,0-26,1), com nível socioeconômico baixo16,3% (IC95%: 15,8-17,5 ), 

menor escolaridade 16,9%, (IC95%: 16,0-17,9), multimorbidade 20,7%, (IC95%: 19,5-22,0), 

incapacidade nas  atividades básicas de vida diária 31,5% (IC95%: 27,9-35,3) e nas atividades 

instrumentais de vida diária 30,7% (IC95%: 28,4-33,0)(Araújo, 2023).  

A queda é definida pela OMS como um evento que resulta na queda inadvertida de 

uma pessoa no solo, no piso ou em outro nível inferior (WHO, 2021). Catikkas et al. (2023) 

traz o conceito de um evento em que a pessoa, não intencionalmente, desce a um nível abaixo 

daquele em que se encontrava, por alterações relacionadas ao equilíbrio ou centro de 

gravidade. Ocorre por uma interação complexa entre alterações fisiológicas relacionadas à 

idade e diferentes fatores de risco, podendo, de acordo com sua natureza, serem intrínsecos ou 

extrínsecos (Colón-Emeric et al., 2024). Os idosos que apresentam um episódio de queda e 

lentificação de marcha (<1m/s) apresentam maior risco de cair, o que pode estar associado a 

deficiências sensoriais, perda do equilíbrio e alterações na marcha, hipotensão postural, efeito 

de medicamentos (Colón-Emeric et al., 2024). Com relação aos fatores extrínsecos, podem ser 

citados riscos ambientais, como pisos desnivelados e escorregadios, objetos no chão, altura 

inadequada da cadeira, insuficiência e inadequação de acompanhamento. (Colón-Emeric et 

al.,2024). 

Uma revisão sistemática com metanálise de 18 artigos(Erbaş; Çinar; Aslan, 2021), 

identificou diversos fatores de risco que predispõe pessoas idosas à queda, entre eles, idade 

avançada, apresentar histórico de quedas, medo de cair, ser do sexo feminino, ter prótese de 

membro inferior, usar dispositivos de marcha como andadores ou bengalas, uso de calçados 

que não ficam presos ao pé, multimorbidade (considerando duas ou mais doenças), declínio 

cognitivo (Alzheimer, demências), doenças metabólicas (obesidade, diabetes), 

cerebrovasculares (acidente vascular encefálico, Parkinson), problemas de sono, deficiência 

em vitamina D, polifarmácia(uso de quatro ou mais medicamentos), e o uso de medicamentos 

específicos, como: benzodiazepínicos, psicofármacos, anti-hipertensivos, e anti-inflamatórios 

não esteróides (AINES), além de condições crônicas, sarcopenia e fragilidade. Outra revisão 

com metanálise com 34 artigos acrescentou ainda como fatores de risco, morar sozinho e em 

área urbana, etilismo, tabagismo, estado nutricional inadequado, depressão e menor 

escolaridade (Xu; Ou; Li, 2022). 

As quedas são eventos associados a desfechos negativos que aumentam o risco de 

incapacidade e mortalidade (Xu; Ou; Li, 2022). Mesmo quando não apresentam lesão 

aparente ocasionam ansiedade, depressão, redução de mobilidade e piora na qualidade de vida 
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(Park, 2018; Xu; Ou; Li, 2022). Estima-se que as quedas ocasionem em torno de 30% de 

lesões leves a graves, sendo que 50% delas exigem hospitalização (Park, 2018), e ainda que as 

hospitalizações possam ser prolongadas pela ocorrência de quedas (Erbaş; Çinar; Aslan, 

2021). 

Um estudo de revisão sistemática conduzido na Índia identificou como consequências 

de quedas: lesões na cabeça e pescoço, extremidades superiores e inferiores, tronco, 

escoriações, contusões, entorses e fraturas (Biswas; Adebusoye; Chattopadhyay, 

2023).Devido às quedas ocorrerem de forma imprevisível, a forma de identificação das 

mesmas ocorre através do relato, para isso questionários são utilizados, padronizados 

geralmente com questões que avaliam o último ano, e considerando a ocorrência de duas 

quedas ou mais no último ano (Araújo, 2023).  

Em sua revisão sistemática e metanálise, Montero-Odasso et al. (2021)encontraram 

nas diretrizes a necessidade da estratificação do risco de quedas, o uso de ferramentas de 

avaliação e de outras intervenções multifatoriais, tanto ambiente, medicamentosa, 

fisioterápica, dentre outras. Das 15 diretrizes selecionadas, 13 recomendaram estratificar 

indivíduos de alto risco e, posteriormente, incluí-los em testes de marcha e equilíbrio.Outro 

ponto citado é a escassez de diretrizes para a prevenção de quedas em pessoas idosas, 

especialmente nos países de baixa e média renda (Montero-Odasso et al., 2021). 

Em um estudo descritivo avaliando os custos das autorizações de internação hospitalar 

por quedas de idosos no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) do Brasil, os autores 

relatam que no período de 2000 a 2020 foram investidos mais de R$ 2.3 bilhões nas 

internações por quedas. Com proporção maior de gastos entre os maiores de 80 anos (36,9%), 

sexo feminino (60,4%) e região Sudeste do país (57,3%) seguido pela região Sul com 18,6% 

(Lima et al., 2022).  

Portanto, as quedas representam um problema de saúde, econômico e social com 

graves consequências, especialmente para o público de pessoas idosas, mas que refletem na 

família e sociedade e requerem a aplicação de medidas preventivas múltiplas e multisetoriais 

(Mamani et al., 2019). 
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3.4 ASSOCIAÇÕES ENTRE OBESIDADE E ADIPOSIDADE CENTRAL COM A 

OCORRÊNCIA DE QUEDAS EM PESSOAS IDOSAS 

 

Para contextualizar este tópico, realizou-se uma revisão de literatura por meio de um 

levantamento bibliográfico sistematizado. Foram incluídos artigos publicados em periódicos 

científicos, sem limitação de tempo e realizados com amostras de pessoas idosas (>60 anos). 

Além disso, incluiu-se estudos que apresentassem como desfecho quedas e como exposição o 

IMC ou RCE avaliadas individual ou conjuntamente. Ainda, foram incluídos alguns 

estudos,cuja exposição utilizou as medidas de IMC e CC conjuntas e/ou isoladas,por 

considerar que ambos são marcadores de obesidade geral e central, respectivamente. Foram 

excluídos artigos qualitativos e cujas amostras eram específicas para algum tipo de 

comorbidade.  

A busca foi realizada entre os meses de janeiro a março de 2025 nas bases de dados 

PUBMED e EMBASE, empregando-se os descritores correspondentes às exposições e 

desfecho de interesse (APÊNDICE A), juntamente com as chaves de busca utilizadas e 

respectivos operadores booleanos (APENDICE B). Foram coletadas as seguintes informações 

de cada estudo: autores, ano, localidade, desenho do estudo, população amostral, medidas de 

avaliação das variáveis de desfechos e exposições, assim como os principais resultados das 

associações investigadas. 

Foram identificadas 55referências nas duas bases bibliográficas, sendo 42 na base 

PUBMED e 13 na EMBASE. Destas, foram excluídas 6 referências duplicadas e realizada a 

leitura dos resumos dos artigos restantes. Foram selecionados 10 estudos para a leitura na 

íntegra que foram incluídos na presente revisão (Figura 5). No Quadro 1, está descrito o 

resumo das características dos artigos selecionados. 
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Figura 5.  Fluxograma da seleção dos estudos 
Fonte: Elaborado pela autora (2025)



   

 

   

 

Quadro 1. Descrição das principais características dos estudos selecionados com exposição medidas antropométricas e desfecho quedas. 

AUTOR/ ANO 

DELINEAMEN

TO, AMOSTRA 

E LOCAL 

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

MEDIDAS DE 

QUEDAS E RISCO DE 

QUEDAS 

RESULTADOS 

Zhao et al. 

(2022) 

Delineamento 

transversal, usou 

dados da 

Pesquisa 

Longitudinal de 

Longevidade 

Saudável 

Chinesa. 15.874 

participantes 

maiores de 60 

anos de ambos 

os sexos. 

 

Índice de massa corporal (IMC), 

categorizado em baixo peso (<18,5), 

peso normal (18,5-24,9), sobrepeso (25-

29,9) e obesidade (≥30), circunferência 

da cintura (CC) elevada (homens: >94 

cm, mulheres >80 cm) e Relação 

Cintura Quadril (RCQ) elevada 

(homens: >1,0, mulheres: >0,85) (OMS) 

Histórico de quedas 

medido por relato de 1 

queda ou mais no 

último ano (sim e não). 

O risco de quedas aumentou com 

o aumento do IMC ou 

CC.Mulheres correlação linear 

entre quedas e IMC (p = 0,044) 

Em comparação com os 

participantes com IMC no 

primeiro quartil (Q1), aqueles 

com IMC no segundo quartil 

(Q2), terceiro quartil (Q3) e 

quarto quartil (Q4) apresentaram 

maiores riscos de quedas, e as 

razões de chances ajustadas 

(RCA) foram de 1,19 (IC 95%: 

1,02-1,38), 1,21 (IC 95%: 1,04- 

1,41) e 1,20 (IC 95%: 1,03- 1,41), 

respectivamente. 



   

 

   

 

Lv, Shen e Chen 

(2022) 

Estudo 

transversal, 551 

idosos de ambos 

os sexos 

internados no 

Hospital 

Zhejiang, na 

China, com 

idade≥ 65 anos. 

Circunferência da cintura (≥90 cm para 

homens e ≥85 cm para mulheres) 

valores específicos para a população 

asiática e força de preensão manual 

(<28 kg para homens e <18 kg para 

mulheres). 

Risco de queda foi 

medido pela avaliação 

de mobilidade orientada 

ao desempenho de 

Tinetti. 

Idosos obesos abdominais 

dinapênicos tiveram maior risco 

de quedas. Obesos Abd. 

Dinapênicos (OR:3,39, IC 95%: 

1,47-7,81; p=0,004) foi associado 

ao aumento do risco de queda  



   

 

   

 

Yi et al. (2021) 

 

Transversal, 

113.805 homens 

e mulheres 

(idade ≥ 50 

anos) que 

participaram da 

Pesquisa de 

Saúde 

Comunitária 

Coreana em 

2013. 

Índice de massa corporal (IMC), 

categorizado em baixo peso (<18,5), 

peso normal (18,5-24,9), sobrepeso (25-

29,9) e obesidade (≥30) (OMS). 

Histórico de quedas, 

questionário de 

qualquer experiência de 

queda no último ano e 

quedas recorrentes 

como a ocorrência de 

duas ou mais quedas no 

último ano. 

 

 A obesidade foi associada ao 

maior risco de quedas recorrentes 

em mulheres, enquanto o baixo 

peso foi associado ao maior risco 

de quedas em homens. As ORpara 

mulheres com IMC de < 18,5, 25–

29,9 e ≥ 30 kg/m2 foram 0,98, 

1,23 e 1,51, respectivamente (p < 

0,05). Após ajuste para 

comorbidades, as OR para quedas 

recorrentes entre mulheres com 

IMC de 25-29,9 e ≥ 30 kg/m ² 

permaneceram significativamente 

maiores.  Para os homens, as OR 

para quedas recorrentes 

associadas a IMC de < 18,5, 25-

29,9 e ≥ 30 kg/m² foram 1,20, 

1,05 e 0,97, respectivamente (p < 

0,05) 



   

 

   

 

Nakamura et 

al.(2021) 

Coorte de 5 anos 

com 7538 

japoneses de 44 

a 78 anos de 

ambos os sexos 

que não tiveram 

relato de quedas 

no ano anterior. 

IMC categorizado em baixo peso 

(<18,5), peso normal (18,5-24,9), 

sobrepeso (25-29,9) e obesidade (≥30) 

(OMS). 

Histórico de quedas no 

ano anterior e relato de 

quedas recorrentes, 

como nenhuma, uma ou 

duas ou mais (quedas 

recorrentes). 

 

Os valores da OR nos idosos com 

IMC ≥ 25 foi significativamente 

maior (1,41, IC 95%: 1,02-1,93) 

do que no grupo de referência 

(com menor IMC). A OR ajustada 

no grupo com IMC ≥ 25 foi 

significativamente maior do que 

no grupo de referência para o 

subgrupo com idade ≥ 60 anos 

(1,62, IC 95%: 1,09-2,40), mas 

não para o subgrupo com idade < 

60 anos (OR = 1,04, IC 95%: 

0,60-1,80). 



   

 

   

 

Zhang et al. 

(2022) 

Estudo 

transversal com 

4.987 indivíduos 

com 60 anos ou 

mais, de ambos 

os sexos do 

estudo inglês 

Estudo 

Longitudinal 

sobre 

Envelhecimento 

(ELSA). 

Circunferência de cintura 

(>88 cm para mulheres e 

>102 cm para homens) e 

Força de preensão manual 

(<16 kg para mulheres e 

<26 kg para homens) 

(medidas no início do 

estudo) (OMS). 

Velocidade de marcha e 

Histórico de quedas 

(quedas, quedas 

recorrentes e lesões 

relacionadas à queda) 

foram avaliados durante 

um acompanhamento 

de 14 anos.  

Idosos com obesidade abdominal dinapênica, 

(baixa força de preensão e circunferência da 

cintura elevada), apresentaram pior 

velocidade da marcha e aumento do risco de 

eventos de queda.  A velocidade da marcha 

diminuiu durante o acompanhamento de 14 

anos em todos os grupos (todos os tempos p< 

0,001). A análise de regressão de Cox 

mostrou que a razão de risco para quedas foi 

de 1,18 (IC de 95%: 1,00-1,39) para idosos 

dinapênicos não obesos e 1,19 (IC de 95%: 

1,00- 1,42) para os obesos dinapênicos. 

Dinapenia e obesidade conjuntas e isoladas, 

foram a única condição associada a quedas 

recorrentes e lesões relacionadas a quedas, e 

as razões de risco foram 1,27 (IC de 95%: 

1,01-1,59) e 1,34 (IC de 95%: 1,06, 1,70), 

respectivamente. 



   

 

   

 

Rosenblatt e 

Madigan (2021) 

Caso-controle, 

55 idosos 

residentes na 

comunidade 

(idade ≥65 

anos), de ambos 

os sexos, 

estadunidenses 

com variação do 

índice de massa 

corporal (IMC) 

de 18,84 a 44,68 

kg/m² 

As medidas de obesidade incluíram 6 

medidas baseadas em antropometria 

(IMC baixo peso (<18,5), peso normal 

(18,5 - 24,9), sobrepeso (25 - 29,9) e 

obesidade (≥30) - OMS; circunferências 

da coxa, quadril e cintura (>88 cm para 

mulheres e >102 cm para homens - 

OMS); relação entre circunferência da 

cintura e quadril (Baixo: <0,90 

masculino; <0,85 feminino Alto: ≥0,90 

masculino; ≥0,85 feminino); índice de 

obesidade central através de razão 

cintura estatura (Baixo: <0,53 Alto: 

≥0,53 ) (Parikh, Joshi, Pandia; 2009) e 4 

medidas baseadas em absorciometria de 

raio-x de dupla energia (porcentagem de 

tronco, perna e gordura total Baixo: 

<25,8% masculino; <37,1% feminino 

Alto: ≥25,8% masculino; ≥37,1% 

feminino; índice de massa gorda Baixo: 

≤9 kg/m2 masculino ; ≤13 kg/m2 

feminino Alto: >9 kg/m2 masculino; 

>13 kg/ m2 feminino). 

Risco de queda 

induzida por 

tropeços. Risco 

de tropeço 

(mediana e a 

amplitude 

interquartil da 

folga dos dedos e 

a área sob a 

trajetória dos 

dedos da fase de 

balanço). de 

recuperação, a 

distância 

anteroposterior do 

pé que pisa até o 

centro de massa 

no mesmo 

instante e o tempo 

do passo do 

primeiro passo de 

recuperação). 

A relação cintura-quadril (IQR 

(intervalo interquartil) de risco de queda 

induzida por tropeços p = 0,028, d = 

0,64) e o índice de massa gorda 

(velocidade do tronco menos favorável 

p = 0,015, d = 0,84) podem estar mais 

intimamente relacionados ao risco de 

queda induzida por tropeço do que o 

IMC entre idosos residentes na 

comunidade (p ≤ 0,05). 



   

 

   

 

Huang et al. 

(2024) 

Estudo 

transversal, 

3.685 

participantes, ≥ 

60 anos de 

idade, de ambos 

os sexos. Dados 

do Estudo 

Longitudinal de 

Saúde e 

Aposentadoria 

da China. 

IMC foi categorizado em três grupos: 

baixo peso (≤ 18,4), peso normal (entre 

18,5 e 23) e sobrepeso/obesidade 

(sobrepeso entre 24 e 27,4 e obesidade 

≥ 27,5), de acordo com as Diretrizes 

Dietéticas Chinesas de 2022 (Chinese 

Nutrition Society, 2023) e força de 

preensão manual medida na linha de 

base com o testador de força de 

preensão WL-1000 de acordo com as 

Diretrizes Dietéticas Chinesas de 2022: 

Homens (60-64)33,9; (65-69)32,1;(70-

74)29,3; (75+)26,7. Mulheres (60-

64)21,7; (65-69) 20,8;(70-74) 19,5; 

(75+) 18,5. (Chinese Nutrition Society, 

2023). 

Histórico de 

quedas através de 

questionário 

sobre quedas nos 

últimos 2 anos. 

 

Valores maiores de força de preensão e 

baixo peso foram independentemente 

correlacionados com menor risco de 

queda, variando entre homens e 

mulheres. Após o ajuste das 

covariáveis, maior força de preensão foi 

associada a menores riscos de quedas na 

população em geral (OR = 0,76; IC 95: 

0,630-0,923) e homens (OR = 0,68; IC 

95: 0,503-0,919). Baixo peso foi 

associado a menores riscos de quedas 

na população em geral (OR = 0,77; IC 

95: 0,595-0,981) e mulheres (OR = 

0,69; IC 95: 0,486-0,962) em 

comparação ao grupo com IMC normal. 

Em comparação com o grupo com baixa 

força de preensão, as mulheres com 

maior força de preensão (OR = 0,54; IC 

95: 0,29-0,98) tiveram menor risco de 

quedas no grupo com IMC abaixo do 

peso e os homens com elevada força de 

preensão (OR = 0,63; IC 95: 0,43-0,92) 

tiveram menor risco de quedas no grupo 

com IMC normal. 



   

 

   

 

Lin et al. 

(2024) 

3501 idosos 

chineses com 

idade ≥ 65 anos 

da Guangzhou 

Falls and Health 

Status Tracking 

Cohortna linha 

de base em 2021 

e, em seguida, 

acompanhados 

prospectivament

e de 2021 a 

2022.  

Circunferência da cintura (CC), o 

produto de acumulação de lipídios 

(LAP) LAP para homens = (CC [cm] - 

65) × (concentração de TG - 

triglicerídeos [mmol/L]) LAP para 

mulheres = (CC [cm] - 58) × 

(concentração de TG [mmol/L]) (Kahn, 

2005). Índice de adiposidade visceral 

(VAI), homens VAI= [CC/39,68 + (1, 

88.IMC)]. [TG/1,03]. [1,31/HDL], 

mulheres VAI = [CC/36,58+(1,89IMC). 

[TG/0,81]. [1,52/HDL] (Amato et al., 

2010) e o índice de adiposidade visceral 

chinês (CVAI) CVAI homens= -267,93 

+ 0,68x idade + 0,03.IMC+4 x CC + 22 

x Log 10 TG – 16,32 x HDL; CVAI 

mulheres= -187,32 + 1,71. Idade + 4. 

32. IMC +1,12 x CC + 39,76. Log 10 

TG – 11,66. HDL (Xia et al., 2016) 

Acompanhamento 

de 551 dias e 

registro daqueles 

que sofreram 

quedas no 

período. 

Índices maiores de obesidade 

abdominal foram significativamente 

associados a quedas entre idosos da 

comunidade. Participantes com 

obesidade central e aqueles no Q4 de 

maior percentual de gordura, de índice 

de adiposidade visceral e do índice 

chinês de adiposidade visceral e foram 

associados a maiores riscos de quedas, 

com razões de risco (OR) de 1,422 (OR 

IC 95%: 1,255–1,611), 1,346 (1,176–

1,541), 1,270 (1,108–1,457), 1,322 

(1,154–1,514), respectivamente. A 

redução dos índices de obesidade 

abdominal pode ser sugerida como 

estratégia de prevenção de quedas. 

Ogliari et al. Estudo de coorte IMC (baixo peso (<18,5), peso normal Risco de queda Os participantes apresentaram risco 



   

 

   

 

(2021) prospectivo 

usando dados de 

50.041 adultos e 

idosos 

residentes na 

comunidade, de 

ambos os sexos, 

com idade ≥ 50 

anos. Dados 

avaliados nas 

ondas 6 e 7 da 

Pesquisa 

Transnacional 

de Saúde, 

Envelhecimento 

e Aposentadoria 

na Europa 

(SHARE). 

(18,5–24,9), sobrepeso (25–29,9) e 

obesidade (≥30)).  

(quedas nos seis 

meses anteriores 

da onda 7 

registradas). 

aumentado de quedas [OR (IC 95%)] se 

estivessem abaixo do peso [1,41 (1,06 a 

1,88), p = 0,017] ou obesos [1,20 (1,09 

a 1,32), p < 0,001] em comparação com 

aqueles com peso normal. As 

associações de baixo peso e obesidade 

com risco aumentado de quedas foram 

consistentes em participantes com idade 

≥ 65 anos. Em participantes com 

comprometimento funcional, baixo peso 

foi associado ao maior risco de quedas 

[1,61 (1,09 a 2,40), p = 0,018], 

enquanto a obesidade não mostrou a 

mesma associação. Foi encontrada 

relação em forma de U entre IMC e 

risco de quedas em adultos da 

comunidade. 



   

 

   

 

 

 Fonte: Elaborado pela autora (2025) 

Oliveira et al. 

2023 

Estudo 

transversal, com 

165 idosos 

brasileiros. Os 

participantes 

foram 

selecionados na 

comunidade (n 

= 92) e em uma 

casa de repouso 

(n = 73). 

Preditores de ocorrência de quedas, 

IMC (baixo peso (<18,5), peso normal 

(18,5–24,9), sobrepeso (25–29,9) e 

obesidade (≥30)), funcionais - 

miniexame do estado mental (MEEM) e 

em condições de marcha habitual e 

marcha rápida (largura do passo, 

velocidades de caminhada) 

Histórico de 

quedas. 

Idosos em casas de repouso 

caminharam mais devagar do que 

idosos que viviam na comunidade. A 

análise de regressão logística bruta 

mostrou que morar em uma casa de 

repouso, idade avançada, maior índice 

de massa corporal (IMC), menor escore 

no MEEM e maior largura do passo 

foram relacionados a quedas na marcha 

habitual. Por outro lado, morar em uma 

casa de repouso, ter um IMC maior e ter 

pontuações baixas no MEEM, foram 

preditores de queda na caminhada em 

marcha rápida. Idosos com quedas 

apresentaram pior desempenho 

cognitivo e maiores índices de 

obesidade. 



   

 

   

 

Dos estudos encontrados, 4 foram realizados na China, 1 no Japão e 1 na Coreia do 

Sul, 2 com idosos europeus, sendo 1 específico na Inglaterra, além de 1 estudo no EUA e 1 no 

Brasil. Os estudos chineses com idosos apresentaram associações da obesidade, obesidade 

abdominal e baixo peso com a ocorrência de quedas. Para Zhao et al. (2022) os resultados 

mostraram que o IMC ou a CC elevados na população chinesa idosa aumentaram o risco de 

quedas, especialmente no sexo feminino. Lv, Shen e Chen (2022) apontaram que idosos 

obesos abdominais dinapênicos têm maior risco de quedas.  Lin e colaboradores (2024) 

sugeriram que a redução dos índices de obesidade abdominal pode ser uma estratégia eficaz 

para prevenir quedas. Por outro lado, o estudo de Huang et al. (2024) identificou que IMC 

mais baixo foi associado ao risco reduzido de quedas, entretanto, um IMC excessivamente 

abaixo do peso pode indicar outras condições prejudiciais à saúde como a sarcopenia. 

Os demais estudos com populações asiáticas concordaram com a associação da 

obesidade e do baixo peso com o risco aumentado de quedas. Para Yi et al. (2021), a 

obesidade foi associada ao maior risco de quedas recorrentes em mulheres, enquanto o baixo 

peso foi associado ao maior risco de quedas em homens coreanos. Para Nakamura et al. 

(2021) o excesso de peso pode ser um fator de risco para quedas recorrentes em população 

japonesa acima de 44 anos. 

Dentre os estudos europeus, a obesidade, obesidade abdominal e o baixo peso foram 

associados ao maior risco de quedas. Para Zhang et al. (2021), a combinação de obesidade 

abdominal contribuiu para a pior trajetória de velocidade da marcha e maior risco de quedas 

em idosos ingleses com 60 anos ou mais.  Enquanto Ogliari et al. (2021) que avaliou adultos e 

idosos europeus, encontraram aumento do risco de quedas em idosos com mais de 65 anos 

com baixo peso ou obesidade.  

Nos estudos americanos, Oliveira et al., (2023), observaram que em idosos com mais 

de 60 anos brasileiros, tanto o estado cognitivo, quanto o IMC, estiveram associados ao maior 

risco de quedas entre idosos que viviam em casas de repouso. E por último, o estudo de 

Rosenblatt e Madigan (2021), único estudo que utilizou IMC e RCE juntamente com outras 

medidas, apresentou que a relação cintura-quadril e o índice de gordura abdominal medido 

pela RCE foram mais intimamente relacionados ao risco de queda induzida por tropeço do 

que o IMC isolado entre idosos norte-americanos residentes na comunidade, sugerindo que 

medidas específicas de obesidade podem diferir na forma de compreender como afetam o 

risco de quedas.  



   

 

   

 

Considerando o desfecho quedas graves, 5 dos estudos apontaram. Yi et al. (2021) 

observaram que o IMC elevado se associou significativamente a um maior risco de fraturas 

por queda, particularmente de quadril e coluna. De forma complementar, Ogliari et al. (2021), 

em estudo multicêntrico europeu, identificaram que a obesidade abdominal aumentou as 

chances de quedas com lesão que limitaram atividades diárias. Huang et al. (2024) e Lin et al. 

(2024) confirmaram essa tendência, demonstrando que índices de adiposidade central 

predizem quedas que necessitam de atenção médica ou hospitalização.  

No entanto, esses estudos analisaram medidas isoladas de adiposidade (IMC ou 

circunferência da cintura) e não exploraram o efeito combinado da obesidade geral e central, 

lacuna que o presente estudo buscou preencher ao investigar especificamente a associação 

entre a concomitância dessas duas condições e a ocorrência de quedas e quedas graves, 

definidas como aquelas que resultam em hospitalização ou imobilidade. 



   

 

   

 

4. MÉTODOS 

 

4.1 DELINEAMENTO E LOCALDO ESTUDO 

 

Tratou-sede um estudo transversal, e multicêntrico, com dados coletados da pesquisa 

multicêntrica, tendo o estudo base o objetivo de avaliar a capacidade intrínseca de pessoas 

idosas comunitárias residentes em municípios brasileiros dos estados do Ceará, Pernambuco, 

Minas Gerais, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. Os centros colaboradores representam as 

instituições federais de ensino, as quais foram selecionadas e coordenadas pelo Núcleo de 

Pesquisa sobre o Envelhecimento e o Idoso da Universidade de São Paulo (NAPENV-USP). 

As instituições participantes foram: no Ceará, a Universidade Federal do Ceará (UFC) em 

Fortaleza; em Pernambuco, a Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) em Recife; em 

Minas Gerais, a Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) em Belo Horizonte, a 

Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL) em Alfenas; em Santa Catarina, a Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC-Araranguá) em Balneário Arroio do Silva; e, no Rio Grande 

do Sul, a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) em Porto Alegre.  

 

4.2POPULAÇÃO, TAMANHO E PLANO AMOSTRAL 

 

A população do estudo foi composta por pessoas idosas comunitárias, com 60 anos 

ou mais, de ambos os sexos, residentes na área de cobertura das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) selecionadas pelos centros participantes do estudo. A escolha das UBS foi realizada de 

maneira independente por cada centro, levando-se em consideração o perfil da população-alvo 

e a viabilidade logística para a realização das avaliações.  

O tamanho amostral calculado no estudo principal buscou detectar diferenças na 

incidência de perda de funcionalidade entre pessoas idosas robustas e aqueles já com perda 

funcional. Para tanto, considerou um poder estatístico de 80% e um nível de significância de 

1%, esperou-se uma prevalência de perda de funcionalidade de 10% entre os sujeitos na linha 

de base. Assumiu-se uma incidência de perda de funcionalidade de 5% entre os idosos 

robustos e de 15% entre aqueles com perda funcional. Prevendo perdas amostrais da ordem de 

10%, o tamanho mínimo de amostra estimado foi de 202 participantes por centro.  

Para o presente estudo foi estimado o cálculo a posteriori (post hoc) no software 

GPower (v. 3.1.9.7), com nível de significância α = 0,05, poder de 80% e prevalência do 



   

 

   

 

desfecho de 0,253. O teste confirmou que a amostra de 757 participantes foi adequada para 

detectar efeitos significativos com confiança estatística. 

A seleção foi feita a partir das listas de pessoas idosas cadastradas nas UBS, por 

sorteio randomizado, gerando-se uma lista numerada de elegíveis. Os convites seguiram essa 

ordem, via telefone ou mensagens, substituindo recusas ou ausências pelo próximo 

participante da lista.  

Com base nas listas de cadastrados nos seus sistemas de saúde, cada centro 

participante realizou a seleção da amostra independente, por meio de sorteio randomizado. 

Uma lista consecutiva e numerada dos indivíduos elegíveis foi gerada, definindo-se a ordem 

de convite para participação. Os idosos foram convidados seguindo a ordem aleatorizada, por 

meio de ligação telefônica ou contato via aplicativo de mensagens. Em caso de recusa ou não 

comparecimento à avaliação agendada, o próximo usuário da lista era então convidado a 

participar da pesquisa. 

 

4.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Foram incluídos na amostra os indivíduos com 60 anos ou mais, cadastrados nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) vinculadas aos centros participantes; classificados entre os 

níveis 1 (muito ativo) e 7 (muito frágil) na Escala de Fragilidade Clínica de Rockwood 

(Church et al., 2020)com capacidade de se deslocar, com ou sem auxílio de terceiros, até o 

local de coleta de dados; e que tenham manifestado concordância em participar do estudo por 

meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Foram excluídos da amostra pessoas idosas que se recusaram a participar, que não 

atenderam efetivamente ao contato telefônico, os classificados nos níveis 8 (severamente 

frágeis) e 9 (doentes terminais) da Escala de Fragilidade Clínica, aqueles incapazes de 

deambular mesmo com o uso de dispositivos de marcha (andador, bengala etc.) e os que 

apresentaram transtornos cognitivos graves que impediam uma interação adequada com a 

equipe de pesquisa. 

 

4.4COLETA E ARMAZENAMENTO DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de março de 2023 e novembro de 

2024, nas Unidades Básicas de Saúde previamente organizadas para receber os participantes. 



   

 

   

 

Tanto as entrevistas, quanto os testes físicos, foram realizados por entrevistadores de ambos 

os sexos,que foram treinados visando a padronização dos dados, incluindo graduandos, 

mestrandos, doutorandos e docentes das instituições de ensino vinculadas a cada centro. Cada 

entrevista teve duração média de duas horas, abrangendo a avaliação das medidas 

antropométricas e a aplicação dos testes físicos. O instrumento utilizado para a coleta e o 

armazenamento dos dados foi um questionário digital, desenvolvido na plataforma REDCap – 

Research Electronic Data Capture. O questionário geral compreendeu 5 blocos, com questões 

referentes à dados pessoais e sociodemográficos, informações de saúde, medidas 

antropométricas e avaliação da capacidade intrínseca dos idosos.  

4.5. VARIÁVEIS DOESTUDO 

4.5.1 Variáveis desfecho 

4.5.1.1 Histórico de quedas e de quedas graves 

Para o presente estudo, o desfecho histórico de queda foi avaliado por meio da 

pergunta: ―O(a) senhor(a) apresentou alguma queda no último ano?‖, cujas opções de resposta 

foram: a) Sim, uma; b) Sim, duas ou mais; c) Não tive quedas. O relato de ocorrência de uma 

ou mais quedas no último ano (Silva et al., 2021)foi considerado como desfecho positivo. 

Para o desfecho gravidade da queda, foram considerados somente os idosos que 

haviam relatado queda no último ano e responderam positivamente a pelo menos uma das 

seguintes perguntas: ―Precisou de atendimento hospitalar após a(s) queda(s)?‖ ou ―A queda 

resultou em imobilidade por algum período?‖. 

4.5.2 Variáveis de exposição 

4.5.2.1Obesidade e adiposidade central 

A obesidade foi calculada pelo Índice de Massa Corporal (IMC), dividindo-se a massa 

corporal (kg) pela estatura em metros ao quadrado (kg/m²), conforme recomendação da 

Organização Mundial da Saúde. Foram considerados com obesidade com valores de IMC 

superiores a 30kg/m² (WHO, 2000). 



   

 

   

 

Para as avaliações, todos os avaliadores foram treinados e realizaram prática para 

mensuração o mais precisa possível. Para a medida da estatura foi utilizado estadiômetro 

portátil da marca Avanutri, o avaliado estava descalço e com o mínimo de roupa possível e 

sem quaisquer adereços na cabeça. O indivíduo em pé, com as costas retas, encostado na 

superfície vertical plana do estadiômetro com os pés juntos, com os calcanhares, nádegas, 

escápulas (costas) e a parte posterior da cabeça tocando a superfície vertical. Com os braços 

pendentes naturalmente ao lado do corpo e a cabeça posicionada reta com o olhar direcionado 

para frente (ângulo de 90º com o chão).O medidor posicionava o cursor móvel do 

estadiômetro firmemente no vértex (ponto mais alto da cabeça), comprimindo levemente o 

cabelo, de modo a formar um ângulo reto com a superfície vertical. A medida foi registrada 

em centímetros, com uma precisão de 0,1 cm (Brasil, 2017). 

Para a aferição do peso foi utilizada balança da marca Avanutri, o avaliado estava 

descalço e com o mínimo de roupa possível e sem quaisquer adereços ou portando objetos. A 

balança estava ligada com marcação de zero. Após, o indivíduo subia ao centro do 

equipamento ereto, com os pés juntos e os braços estendidos ao longo do corpo e ficava 

parado nessa posição até que o peso estabilizasse e fosse feita a leitura(Brasil, 2017). 

A adiposidade central foi avaliada pela RCE, por meio do cálculo do quociente entre a 

medida da circunferência da cintura e a estatura, ambas em centímetros. Os dados foram 

extraídos dos campos ―altura em centímetros‖, aferida com estadiômetro portátil, e da média 

das três avaliações da circunferência da cintura, denominada ―Média da Circunferência 

Abdominal‖. A medida da cintura foi realizada no ponto médio entre a crista ilíaca e a 

margem inferior das costelas, utilizando-se uma fita métrica inelástica (Ross et al., 2020). Foi 

adotado como ponto de corte o valor de 0,5, sendo considerados com RCE alterada os 

indivíduos com valor superior a 0,5, e com RCE normal, aqueles com valor igual ou inferior a 

0,5 (Ashwell; Hsieh, 2005). 

 Para as análises dos dados, os idosos amostrados foram agrupados em três 

subcategorias, conforme a combinação das duas variáveis: 1) sem obesidade e sem 

adiposidade central; 2) somente obesidade ou somente adiposidade central; 3) obesidade e 

adiposidade central. 

 

 



   

 

   

 

4.5.3 Variáveis de ajuste 

4.5.3.1 Variáveis Sociodemográficas: 

As variáveis sociodemográficas foram: Sexo (masculino e feminino) (WHO, 2019); 

faixa etária (60-69 anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais) estado civil (casado ou com 

companheiro, divorciado e viúvo) (PNS, 2019). 

4.5.3.2 Variáveis Clínicas e de Capacidade Intrínseca: 

 

Foram utilizadas a acuidade visual, e a multimorbidade. A acuidade visual foi 

avaliada como preservada ou comprometida. A visão é um dos domínios fundamentais da 

capacidade sensorial (WHO, 2019). Deficiências visuais reduzem o controle postural e a 

percepção de obstáculos, sendo um fator de risco crítico para quedas (WHO, 2019). 

A acuidade visual foi avaliada por meio do teste de Snellen, realizado com o 

participante utilizando sua lente de correção habitual (óculos ou lentes de contato), o idoso foi 

posicionado sentado na distância de 3m (impressão A4) para a leitura do cartão. A acuidade 

visual de ambos os olhos foi testada separadamente, procedendo-se à oclusão do olho 

contralateral sem a aplicação de pressão.A progressão das linhas de letras ou símbolos ia até o 

limite de 20/20 (melhor escore), considerando este o patamar de visão normal. Para fins de 

análise, os resultados foram dicotomizados em acuidade visual preservada e comprometida, 

seguindo critérios de funcionalidade (WHO, 2019). 

Quanto à multimorbidade, foi definida pela presença de duas ou mais doenças 

crônicas autorreferidas (ex: hipertensão, diabetes, doenças cardiovasculares). Considerou-se 

12 condições selecionadas entre as condições descritas no Índice de Comorbidade de 

Charlson (Tang; Wan; Bailey, 2008): Vasculares-metabólicas: hipertensão arterial sistêmica, 

diabetes mellitus, insuficiência arterial periférica, doenças cerebrovasculares e/ou doença 

renal crônica; Cardiopulmonares: doença pulmonar obstrutiva crônica, infarto e/ou 

insuficiência cardíaca; Musculoesqueléticas: artrite, artrose, osteoporose e/ou doenças do 

tecido conjuntivo.  

 

4.5.3.2 Nível de Atividade Física (Variável Comportamental): 

 

O nível de atividade física foi categorizado em suficiente (≥150 minutos de atividade 

moderada ou vigorosa 3 vezes (20 min) por semana) ou insuficiente (quantidade 

menor)(Matsudo, 2001).Utilizou-se o Questionário Internacional de Atividade física - IPAQ 



   

 

   

 

curto, considerando ativo ou suficiente aquele que cumpriu relatou atividade vigorosa ≥ 3 

dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão; ou moderada ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; ou 

qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada + 

vigorosa) (Matsudo, 2001). Considerou-se atividades físicas moderadas aquelas que precisam 

de algum esforço físico e que fazem respirar um pouco mais forte que o normal (Matsudo, 

2001).  

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

Esta pesquisa se baseia em princípio éticos, considerando a Resolução n° 466 do 

Conselho Nacional de Saúde de 12 de dezembro de 2012, o estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da HCFM/USP, sob o parecer consubstanciado 

nº71672723.5.1001.0068. Cada centro colaborador obteve a aprovação de parecer por parte 

das respectivas instituições às quais estão vinculados. O nome ou qualquer dado que 

identifique os voluntários do estudo, não será divulgado na apresentação dos resultados, de 

acordo com a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD) (Brasil, 2022a). Os participantes do 

estudo assinaram um TCLE, com as informações sobre o estudo e esclarecendo que decidiram 

participar do estudo por livre vontade e que poderiam deixar de responder a qualquer pergunta 

ou desistir da pesquisa a qualquer momento. 

4.7 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

As análises foram realizadas no programa estatístico STATA® versão 14.0 

(StataCorp., CollegeStation, TX, EUA). Foi realizada análise descritiva para todas as 

variáveis categóricas, sendo calculadas as prevalências e respectivos intervalos de confiança 

(IC95%). Para testar as associações entre exposições e desfechos foi realizada análise de 

regressão logística multivariável, estimando-se os valores de oddsratio (OR) brutas e 

ajustadas, e seus respectivos IC95%. Resultados com valores de p ≤0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos. 

 

 



   

 

   

 

5. RESULTADOS 

5.1 ARTIGO CIENTÍFICO 

Os resultados desta dissertação são apresentados em formato de artigo científico, o 

qual será submetido ao periódico Ciência & Saúde Coletiva (Qualis CAPES: A1; Fator de 

Impacto 2021: 2,206). 

 

Título:  

OBESIDADE, ADIPOSIDADE CENTRAL E QUEDAS EM PESSOAS IDOSAS 

COMUNITÁRIAS: RESULTADOSDE ESTUDO MULTICÊNTRICO BRASILEIRO 

 

RESUMO 

A obesidade, tanto geral quanto a adiposidade central, podem comprometer o equilíbrio 

corporal, a mobilidade e a capacidade funcional de idosos, potencialmente elevando o risco de 

quedas, inclusive aquelas com consequências graves. Este estudo teve como objetivo analisar 

as associações entre obesidade geral e adiposidade central com o histórico e gravidade de 

quedas pessoas idosas brasileiras residentes na comunidade. Tratou-se de um estudo 

transversal e multicêntrico, com dados coletados entre 2023 e 2024 em municípios dos 

estados do Ceará, Pernambuco, Minas Gerais, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. O 

desfecho ―quedas‖ foi definido pelo relato de uma ou mais quedas no último ano; enquanto a 

gravidade das quedas, pelo relato da necessidade de atendimento hospitalar e/ou ocorrência de 

imobilidade decorrente da queda, analisadas somente entre os participantes que relataram 

quedas. A exposição foi definida pela presença de obesidade geral (IMC ≥30 kg/m²) e 

adiposidade central (RCE >0,5), categorizadas em: sem obesidade e sem adiposidade central; 

apenas uma condição e ambas as condições. Estimaram-se odds ratio (OR) brutas e ajustadas 

por regressão logística multivariável, com ajuste para sexo, faixa etária, acuidade visual, 

estado civil, multimorbidade e nível de atividade física. Foram analisadas 757 pessoas idosas, 

sendo a maioria do sexo feminino (64,6%) e faixa etária 60-69 anos (55,6%). A prevalência 

de quedas foi de 35,9% (IC95%: 32,6–39,4), e, dentre esses, 36,5% (IC95% 31,0-42,5) 

relataram quedas graves (36,4%). Em comparação ao grupo sem obesidade e sem adiposidade 

central, o grupo com obesidade e adiposidade central combinadas apresentou 1,87 vezes 

maiores chances de quedas (OR ajustada = 1,87; IC95%: 1,04-3,34). Não foram observadas 

associações significativas entre a exposição com quedas graves. Concluiu-se que pessoas 



   

 

   

 

idosas com obesidade geral e adiposidade central concomitantes tiveram maiores chances de 

ocorrência de quedas. Esses achados sugerem o uso combinado de medidas antropométricas 

simples (IMC e RCE) e de baixo custo para o rastreamento de maior vulnerabilidade a quedas 

em pessoas idosas. 

 

INTRODUÇÃO 

As quedas configuram-se como uma das principais causas de incapacidade, 

hospitalizações e óbitos entre pessoas idosas, gerando elevada demanda por serviços de saúde 

e reabilitação¹
-
². A Organização Mundial da Saúde define queda como um evento no qual o 

indivíduo vem inadvertidamente ao solo ou a um nível inferior¹. Estima-se que cerca de um 

terço da população idosa sofra ao menos um episódio de queda ao ano¹, com consequências 

mais graves entre longevos e indivíduos em condição de fragilidade, frequentemente 

resultando em declínio funcional, restrição de participação social e institucionalização³
-
⁴. No 

Brasil, as quedas apresentam elevada prevalência e estão associadas a custos hospitalares 

acumulados superiores a dois bilhões de reais nas últimas décadas, evidenciando sua 

relevância como problema de saúde pública⁵. 

A ocorrência de quedas é reconhecidamente multifatorial, envolvendo alterações 

fisiológicas do envelhecimento, presença de doenças crônicas, déficits de força muscular, 

equilíbrio e desempenho funcional, além de fatores ambientais e comportamentais⁶, tornando 

essencial a identificação precoce dos fatores modificáveis para subsidiar estratégias de 

prevenção e reabilitação⁷
-
⁸. 

Nesse contexto, as medidas antropométricas relacionadas à composição corporal são 

ferramentas úteis para identificar idosos com maior vulnerabilidade funcional e risco 

aumentado de eventos adversos⁹
-
¹¹. A obesidade geral (IMC ≥ 30 kg/m²) tem sido 

frequentemente associada à maior risco de quedas, com evidências de estudos longitudinais e 

transversais apontando que IMC elevado e maior circunferência da cintura aumentam esse 

risco, sobretudo em mulheres 11-18. Além disso, a obesidade abdominal, especialmente quando 

combinada à dinapenia, também se relaciona a maior ocorrência de quedas¹⁴, e dados 

prospectivos sugerem que reduzir índices de obesidade abdominal pode contribuir para a 

prevenção¹⁵. 

Por outro lado, há achados indicando que IMC mais baixo pode se associar à menor 

risco de quedas quando comparado à eutrofia, embora o baixo peso acentuado possa refletir 

condições deletérias, como sarcopenia, e se vincular ao aumento do risco16-18. Em diferentes 



   

 

   

 

contextos populacionais (asiáticos, europeus e brasileiros), tanto obesidade/obesidade 

abdominal quanto baixo peso foram associados à maior risco de quedas, com possíveis 

variações por sexo e características da amostra 17-21. Nesse cenário, medidas que capturam 

adiposidade central podem oferecer vantagem sobre o IMC isolado 19,21. A Razão Cintura-

Estatura (RCE) desponta como alternativa promissora por refletir a gordura abdominal e 

identificar indivíduos com excesso de adiposidade central mesmo quando classificados como 

eutróficos pelo IMC²²-²³. A RCE é calculada pela razão entre circunferência da cintura e 

estatura, sendo frequentemente utilizado o ponto de corte ≥ 0,5 para indicar adiposidade 

central aumentada e maior risco cardiometabólico²⁵.  

Quanto às quedas graves, a literatura aponta que o IMC elevado e, principalmente, 

indicadores de obesidade abdominal/adiposidade central se associam a maior risco de 

fraturas¹⁷ e de quedas com lesão¹⁹ e necessidade de atendimento médico ou 

hospitalização15,16reforçando a relevância de incorporar medidas de adiposidade central na 

avaliação do risco de desfechos mais severos¹⁹. 

No entanto, a maioria dos estudos analisou medidas isoladas e não explorou o efeito 

combinado da obesidade geral e central. Embora o IMC isolado seja associado ao aumento do 

risco de quedas, apresenta limitações importantes por não distinguir os diferentes 

compartimentos corporais, como massa muscular, gordura e água corporal, aspectos 

particularmente relevantes na população idosa²⁷
,
 ²⁸. Dessa forma, tem sido recomendada a 

utilização de indicadores antropométricos complementares para uma avaliação mais sensível 

do risco funcional²⁸
,
²⁹. Em caso controle que induziu o tropeço e as quedas em laboratório foi 

observado que a relação cintura-quadril e o índice de obesidade abdominal, proveniente do 

cálculo de RCE, podem estar mais intimamente relacionados ao risco de queda induzida por 

tropeço do que o IMC entre idosos residentes na comunidade 43. 

Diante dessa lacuna, o presente estudo teve como objetivo analisar as associações 

entre obesidade geral e adiposidade central com o histórico e a gravidade de quedas em idosos 

brasileiros residentes na comunidade.  

 

MÉTODOS 

 

DELINEAMENTO E LOCAL DO ESTUDO 

Tratou-se de um estudo transversal e multicêntrico, realizado com os dados do estudo 

piloto para testar a viabilidade do projeto intitulado ―Avaliação da capacidade intrínseca como 



   

 

   

 

fundamento para a implantação da Estratégia de Cuidado Integrado à Pessoa Idosa da OMS –

ICOPE- no Sistema Único de Saúde‖, coordenado pelo Núcleo de Pesquisa sobre o 

Envelhecimento e o Idoso da Universidade de São Paulo (NAPENV-USP). Participaram da 

coleta de dados os seguintes centros colaboradores, representados pelas instituições federais 

de ensino: no Ceará, a Universidade Federal do Ceará (UFC) em Fortaleza; em Pernambuco, a 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) em Recife; em Minas Gerais, a Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG) em Belo Horizonte, a Universidade Federal de Alfenas 

(UNIFAL) em Alfenas; em Santa Catarina, a Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC-

Araranguá) em Balneário Arroio do Silva; e, no Rio Grande do Sul, a Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul (UFRGS) em Porto Alegre. 

 

POPULAÇÃO, TAMANHO E PLANO AMOSTRAL 

 

A população do estudo foram as pessoas idosas comunitárias (≥60 anos), de ambos 

os sexos, residentes nas áreas de cobertura das Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

selecionadas pelos centros participantes. Cada centro escolheu suas UBS considerando o 

perfil da população e a viabilidade logística para a coleta de dados.  

O cálculo amostral do estudo multicêntrico de base considerou o poder estatístico de 

80%, significância de 1%, prevalência inicial de perda funcional de 10% e perdas estimadas 

de 10%. Assim, estimou-se um mínimo de 202 participantes por centro. 

Para o presente estudo foi realizado o cálculo a posteriori (post hoc) no software 

GPower (v. 3.1.9.7), com nível de significância α = 0,05, poder de 80% e prevalência do 

desfecho de 0,253. O teste confirmou que a amostra de 757 participantes foi adequada para 

detectar efeitos significativos com confiança estatística. 

A seleção foi feita a partir das listas de pessoas idosas cadastradas nas UBS, por 

sorteio randomizado, gerando-se uma lista numerada de elegíveis. Os convites seguiram essa 

ordem, via telefone ou mensagens, substituindo recusas ou ausências pelo próximo 

participante da lista.  

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

Foram incluídos idosos com 60 anos ou mais, cadastrados nas UBS vinculadas aos 

centros participantes; classificados entre os níveis 1 e 7 da Escala de Fragilidade Clínica de 

Rockwood; capazes de se deslocar ao local de coleta; e que assinaram o TCLE. E excluídos os 



   

 

   

 

que não atenderam ao contato telefônico, classificação nos níveis 8 e 9 da Escala com 

incapacidade de deambulação mesmo com dispositivos de marcha, e presença de transtornos 

cognitivos graves que impedissem interação adequada. 

COLETA E ARMAZENAMENTO DE DADOS 

 A coleta ocorreu entre março de 2023 e novembro de 2024, em UBS previamente 

organizadas para a coleta. Entrevistas e testes físicos foram conduzidos por avaliadores 

treinados (graduandos, pós-graduandos e docentes). Cada entrevista durou de uma a duas 

horas, abrangendo medidas antropométricas e testes físicos. Os dados foram registrados em 

questionário digital na plataforma REDCap, composto por cinco blocos: dados 

pessoais/sociodemográficos, informações de saúde, medidas antropométricas e avaliação da 

capacidade intrínseca. 

VARIÁVEIS DO ESTUDO 

A variável de desfecho ―quedas‖ foi obtida por meio de autorrelato a partir do 

histórico de quedas no último ano, sendo o relato de uma ou mais quedas considerado 

desfecho positivo. Já a variável ―quedas graves‖ foi avaliada somente nos participantes que 

responderam positivamente ao histórico de quedas, considerando-se a necessidade de 

atendimento hospitalar ou a ocorrência de imobilidade decorrente da queda²⁹.  

Como variáveis de exposição foram consideradas ―obesidade‖ e adiposidade central‖. 

A obesidade foi calculada pelo IMC, obtido pela divisão da massa corporal (kg) pela estatura 

(m) ao quadrado (kg/m²), conforme recomendação da Organização Mundial da Saúde, 

adotando-se IMC ≥ 30 kg/m² como ponto de corte¹². Para as avaliações, todos os avaliadores 

foram treinados e realizaram prática para mensuração com a maior precisão possível.  

A estatura foi medida com estadiômetro portátil Avanutri, com o avaliado descalço, 

com o mínimo de roupa possível e sem adereços na cabeça. O indivíduo permaneceu em pé, 

com costas retas, pés juntos, encostado na superfície vertical do estadiômetro com 

calcanhares, nádegas, escápulas e parte posterior da cabeça tocando a superfície, braços 

pendentes ao lado do corpo e cabeça reta, com o olhar para frente (ângulo de 90º com o chão). 

O cursor móvel foi posicionado firmemente no vértex, comprimindo levemente o cabelo, 



   

 

   

 

formando ângulo reto com a superfície vertical. A estatura foi registrada em centímetros, com 

precisão de 0,1 cm³⁰.  

O peso foi aferido em balança Avanutri, com o avaliado descalço, com o mínimo de 

roupa possível, sem adereços e sem portar objetos. A balança foi ligada com marcação de zero 

e o indivíduo posicionou-se ereto no centro do equipamento, com pés juntos e braços 

estendidos ao longo do corpo, permanecendo imóvel até estabilização para leitura³⁰.  

A adiposidade central foi avaliada pela RCE, calculada como o quociente entre a 

circunferência da cintura e a estatura, ambas em centímetros. Os dados foram extraídos dos 

campos ―altura em centímetros‖ (estadiômetro portátil) e da média de três medidas da 

circunferência da cintura (―Média da Circunferência Abdominal‖). A circunferência da 

cintura foi medida no ponto médio entre a crista ilíaca e a margem inferior das costelas, com 

fita métrica inelástica³¹. Adotou-se ponto de corte 0,5: RCE alterada para valores >0,5 e RCE 

normalmente para valores ≤ 0,5²⁴. 

Para análise, os idosos foram agrupados em três subcategorias conforme a combinação 

das variáveis: (1) sem obesidade e sem adiposidade central; (2) somente obesidade ou 

somente adiposidade central; (3) obesidade e adiposidade central. 

As variáveis de ajuste foram divididas em sociodemográficas, clínicas e de capacidade 

intrínseca, e comportamental. As variáveis sociodemográficas foram: sexo (masculino e 

feminino), considerando diferentes associações para homens e mulheres³²; faixa etária (60–69, 

70–79 e 80 anos ou mais) ³²; extraída do documento do participante; e estado civil (solteiro, 

casado ou com companheiro, divorciado e viúvo) ³³. O estado civil foi obtido por relato do 

participante.  

Nas variáveis clínicas e de capacidade intrínseca, utilizou-se acuidade visual e 

multimorbidade. A acuidade visual foi classificada como preservada ou comprometida, por 

ser um domínio fundamental da capacidade sensorial³² e porque deficiências visuais reduzem 

o controle postural e a percepção de obstáculos, sendo fator de risco crítico para quedas³². A 

avaliação foi feita pelo teste de Snellen, com o participante usando sua correção habitual 

(óculos/lentes de contato), sentado a 3 m do cartão (impressão A4). Ambos os olhos foram 

testados separadamente, com oclusão do olho contralateral sem pressão, com progressão até 

20/20 (melhor escore), considerado visão normal. Para análise, os resultados foram 

dicotomizados em preservada/comprometida, seguindo critérios de funcionalidade³².  

A multimorbidade foi definida como presença de duas ou mais doenças crônicas 

autorreferidas. Consideraram-se 12 condições selecionadas entre as descritas no Índice de 



   

 

   

 

Comorbidade de Charlson³⁴: vasculares-metabólicas (hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus, insuficiência arterial periférica, doenças cerebrovasculares e/ou doença renal 

crônica), cardiopulmonares (doença pulmonar obstrutiva crônica, infarto e/ou insuficiência 

cardíaca) e musculoesqueléticas (artrite, artrose, osteoporose e/ou doenças do tecido 

conjuntivo). Essas condições foram consideradas porque a multimorbidade se associa à 

polifarmácia e ao declínio funcional, aumentando a complexidade do risco de quedas em 

idosos³⁵, ³². 

Para a variável comportamental considerou-se o nível de atividade física. O nível de 

atividade física foi categorizado em suficiente (≥150 minutos de atividade moderada ou 

vigorosa 3 vezes (20 min) por semana) ou insuficiente (quantidade menor) ³⁶. Utilizou-se o 

IPAQ curto, considerando ativo/suficiente quem relatou: atividade vigorosa ≥ 3 dias/sem e ≥ 

20 min/sessão, ou moderada ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 min/sessão, ou qualquer atividade somada ≥ 

5 dias/sem e ≥ 150 min/sem (caminhada + moderada + vigorosa) ³⁶. Atividade moderada foi 

definida como a que exige algum esforço e faz respirar um pouco mais forte que o normal³⁶. 

Essa classificação se baseia nas diretrizes da OMS, que recomendam a idosos 150 a 300 

min/semana de atividade aeróbica moderada para benefícios significativos à saúde³². No 

contexto de quedas, a atividade física regular é essencial para manter força muscular e 

equilíbrio (capacidade locomotora), sendo um dos principais fatores protetores contra eventos 

adversos e perda de funcionalidade
²⁹, ³², ³⁶.

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 O estudo seguiu a Resolução nº 466/2012, aprovado pelo Comitê de Ética da 

HCFM/USP (parecer nº 71672723.5.1001.0068), além de aprovações locais dos centros 

colaboradores. Dados pessoais foram protegidos conforme a LGPD. Todos os participantes 

assinaram o TCLE, com liberdade para desistir ou não responder a perguntas. 

 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

As análises foram realizadas no programa estatístico STATA® versão 14.0 

(StataCorp., College Station, TX, EUA). Foi realizada análise descritiva para todas as 

variáveis categóricas, sendo calculadas as prevalências e respectivos intervalos de confiança 

(IC95%). Para testar as associações entre exposições e desfechos foi realizada análise de 

regressão logística multivariável, estimando-se os valores de odds ratio (OR) brutas e 



   

 

   

 

ajustadas, e seus respectivos IC95%; Resultados com valores de p ≤0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos. 

 

RESULTADOS 

Dentre os 816 participantes avaliados, 59 foram excluídos devido a dados 

incompletos, sendo considerados 757 indivíduos nas análises. A distribuição dos participantes 

por estado brasileiro, está descrita na Figura 1. 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma de seleção da amostra do estudo 

 



   

 

   

 

Dentre o total analisado, 64,6% eram do sexo feminino, 55,6% tinham entre 60 e 69 

anos, 49,3% eram casados ou tinham companheiro, 88,3% relataram multimorbidade, 60,5% 

tinham acuidade visual comprometida, 63,4% eram suficientemente ativos. Demais detalhes 

podem ser visualizados na Tabela1. 

 

 

Tabela 1.Distribuição do histórico e gravidadede quedas segundo características 

sociodemográficas, estilo de vida e saúde em pessoas idosas participantes do estudo (n = 757).  

  Histórico de Quedas Gravidade das quedas 

Características n amostra (%) n %(IC95%) n %(IC95%) 

Total 757 272 35,9 (32,6;39,4) 99 36,5 (31,0;42,5) 

Sexo      

Feminino 489 (64,6) 192 39,2 (35,0; 43,6) 69 36,1 (29,5; 43,2) 

Masculino 268 (35,4) 80 29,8 (24,6; 35,6) 30 37,5 (27,5; 48,6) 

Faixa etária      

60-69 419 (55,6) 138 32,9 (28,5; 37,5) 48 35,3 (27,4; 43,4) 

70-79 260 (34,5) 95 36,5 (30,8; 42,5) 38 40,0 (30,5; 50,2) 

≥80 74 (9,83) 38 51,3 (40,0; 62,5) 12 31,5 (18,7; 48,0) 

Dados faltantes 4  - - - - 

Estado Civil      

Solteiro 116 (15,3) 42 36,2(27,9;45,3) 13 31,7 (19,2;47,5) 

casado/com | 

companheiro 
372 (49,3) 123 33,0 (28,4;38,0) 47 38,2 (30,0;47,1) 

Divorciado /viúvo 266(35,2) 106 39,8(34,1;45,8) 38 35,8 (27,2;45,4) 

Dados faltantes 3 - - - - 

Multimorbidade      

< 2 doenças crônicas 88 (11,6) 17 19,3 (12,3;28,9) 5 29,4 (12,3;55,1) 

≥ 2 doenças crônicas 669 (88,3) 255 38,1 (34,5;41,8) 94 37,0 (31,2;43,1) 

Acuidade Visual      

Preservada 299 (39,5) 97 32,4 (27,3; 37,9) 34 35,4 (26,4; 45,5) 

Comprometida 458 (60,5) 175 38,2 (33,8; 42,7) 65 37,1 (30,2; 44,5) 

Atividade física      

Insuficiente 269 (36,6) 108 40,1 (34,4; 46,1) 41 37,9 (29,2; 47,5) 

Suficiente 466 (63,4) 153 32,8 (28,7; 37,2) 54 35,5 (28,2; 43,5) 

Dados faltantes 22 - - - - 

*IC95% = intervalo de confiança de 95%; n = número de participantes. Nota: Dados faltantes indicam 

participantes sem informação para aquela variável. 



   

 

   

 

Dentre o total da amostra, 83 (10,9%; IC 8,9–13,4) não tinham as exposições 

analisadas, 437 (57,7%; IC 54,2–61,2) tinham obesidade geral ou adiposidade central, e 237 

(31,3%; IC 28,1–34,7) tinham ambas as condições. 

Observou-se que, entre os participantes que relataram uma ou mais quedas, 21 (7,7%) 

não tinham obesidade geral e nem adiposidade central, 158 (58,0%) tinham obesidade geral 

ou adiposidade central, e 93 (34,2%) tinham ambas as condições; já entre aqueles que 

relataram queda grave 6 (6,1%) não tinham obesidade geral e nem adiposidade central, 53 

(53,5%) tinham obesidade geral ou adiposidade central, e 40 (40,4%) tinham ambas as 

condições. 

Nas análises ajustadas, a presença de obesidade geral e adiposidade central 

combinadas aumentaram 1,87(IC95%: 1,04-3,34) vezes as chances de quedas quando 

comparados àqueles sem ambas as condições. Não foram observadas associações 

significativas entre obesidade e/ou adiposidade central, isoladas ou combinadas e o desfecho 

de quedas graves (Tabela 2). 



   

 

   

 

 

Tabela 2. Associações brutas e ajustadas entre obesidade, adiposidade central com histórico e gravidade de quedas em pessoas idosas (n = 757). 

Negrito indica associação estatisticamente significativa (p < 0,05). Ajustado para sexo, faixa etária, estado civil, acuidade visual, multimorbidade (2 ou mais doenças), nível 

de atividade física.OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%. Todas as estimativas consideraram o desenho do estudo e os pesos amostrais. 

 

 

 

 

Histórico de Quedas Gravidade das Quedas 

Bruta Ajustada# Bruta Ajustada# 

OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) 

Sem obesidade e sem adiposidade central 1,00 1,00 1,00 1,00 

Somente obesidade ou adiposidade 

central 

1,67 

(0,98; 2,85) 

1,73 

(1,00; 3,01) 

1,26 

(0,46;3,44) 

1,28 

(0,47;3,54) 

Obesidade e adiposidade  

central combinadas 

1,91 

(1,09; 3,34) 

1,87 

(1,04; 3,34) 

1,92 

(0,68;5,40) 

1,59 

(0,56;4,57) 



   

 

   

 

DISCUSSÃO 

 

Os principais resultados deste estudo mostraram associações significativas entre 

obesidade geral e adiposidade central, somente quando analisadas de forma combinada, com o 

histórico de quedas. Não foram observadas associações significativas entre as exposições 

analisadas e o desfecho gravidade de quedas. 

Esses resultados reforçam algumas evidências prévias que descrevem a obesidade 

como fator associado ao risco de quedas em pessoas idosas, embora com variações conforme 

sexo, contexto e forma de mensuração da adiposidade¹⁷, ³⁷-³⁸. Em estudo de base populacional 

na Coreia do Sul, a obesidade associou-se a maior risco de quedas, especialmente entre 

mulheres¹⁷, achado semelhante ao observado em estudo brasileiro, no qual mulheres com IMC 

≥ 30 kg/m² apresentaram maiores chances de quedas em relação às não obesas³⁷. 

Em contrapartida, evidências provenientes dos Estados Unidos indicaram aumento do 

risco de quedas em homens obesos, com associação independente do IMC com maiores taxas 

de queda³⁸. Em estudo conduzido no Sul da Nigéria, observou-se maior autorrelato de quedas 

entre participantes obesos quando comparados aos não obesos³⁹. Em estudo de metanálise 

verificou-se maior probabilidade de quedas em idosos obesos em comparação aos não obesos, 

bem como maior risco de quedas recorrentes/múltiplas, ainda que com heterogeneidade 

elevada para o desfecho ―quedas‖ ⁴⁰. A heterogeneidade observada em alguns estudos pode 

refletir diferenças de delineamento, características das amostras e variações na definição e 

mensuração da obesidade, o que pode influenciar a magnitude da associação com quedas¹⁵
,
 

²¹
,
⁴⁰

-
⁴¹. 

Ao incorporar marcadores de obesidade geral e de adiposidade central, os achados do 

presente estudo sugerem que a associação com quedas pode tornar-se mais evidente quando se 

considera a distribuição da gordura, e não apenas a massa corporal total¹⁵, ²¹, ⁴¹. A associação 

entre obesidade e quedas tem sido atribuída a alterações biomecânicas e funcionais 

decorrentes do excesso de peso, incluindo redução da estabilidade postural, maior oscilação 

corporal e deslocamento do centro de massa, com prejuízo do controle do equilíbrio⁴². 

Além disso, a adiposidade central tende a se relacionar ao maior comprometimento 

metabólico e funcional, o que pode se traduzir em pior desempenho físico e maior 

vulnerabilidade a perturbações posturais¹⁴, ⁴¹. Evidências destacam que a composição corporal 

e a distribuição de gordura desempenham papel relevante no risco de quedas¹⁶, ²¹. Em estudo 

caso-controle que induzia a queda com 55 pessoas idosas suecas, observou-se probabilidade 



   

 

   

 

aproximadamente duas vezes maior de quedas quando a obesidade por IMC estava associada 

à maior adiposidade corporal, com pior condição muscular e óssea nos indivíduos com maior 

percentual de gordura, especialmente a adiposidade central²¹. 

Esses achados indicam que a adiposidade central, sobretudo quando combinada à 

obesidade geral, pode refletir um fenótipo musculoesquelético e funcional mais desfavorável 

e, portanto, mais propenso a quedas¹⁶, ²¹. Em coorte prospectiva com 3501 idosos chineses da 

comunidade, foram reportadas associações significativas entre obesidade abdominal e 

ocorrência de quedas, incluindo maior risco entre indivíduos com maior percentual de gordura 

e indicadores de adiposidade visceral¹⁵. Além disso, a obesidade abdominal associada à 

dinapenia parece contribuir para pior trajetória da velocidade da marcha e maior risco de 

quedas, sugerindo que a redução de força e de desempenho físico pode mediar parte dessa 

relação¹⁴.  

Em estudo caso-controle com tropeço induzido em laboratório, parâmetros de controle 

do tronco mostraram-se menos favoráveis em idosos com adiposidade central, sendo mais 

fortemente relacionados ao risco de queda induzida do que o IMC ²¹. Em conjunto, tais 

achados sugerem que medidas centradas apenas no IMC podem ser insuficientes para captar 

dimensões funcionais relevantes, ao passo que marcadores de adiposidade central podem 

discriminar subgrupos com maior vulnerabilidade¹⁵, ²¹, ⁴¹. 

Por outro lado, a ausência de associação com a gravidade das quedas sugere que a 

gravidade do evento pode depender de determinantes adicionais além da adiposidade, como 

fragilidade, condição musculoesquelética, osteoporose, uso de medicamentos, histórico de 

quedas e circunstâncias ambientais³. Adicionalmente, a menor frequência do desfecho ―queda 

grave‖ pode reduzir o poder estatístico para detectar associações. Deve-se considerar ainda 

que critérios de inclusão relacionados à capacidade de deambulação e ausência de 

comprometimento neurocognitivo impeditivo podem selecionar uma amostra com menor 

probabilidade de eventos graves.  

Por fim, também tem sido discutida a hipótese de que maior volume de tecido adiposo 

poderia exercer efeito de amortecimento em impactos, potencialmente reduzindo a gravidade 

de algumas lesões em determinados cenários, o que pode contribuir para diferenças entre a 

ocorrência de quedas e desfechos mais graves⁴³. 

Em termos de implicações, os resultados encontrados reforçam a importância de 

considerar, na avaliação do risco de quedas em pessoas idosas, não apenas o IMC, mas 

também marcadores de adiposidade central, como a RCE, contribuindo para estratégias de 



   

 

   

 

prevenção mais direcionadas¹⁵, ⁴¹. Ainda assim, a obesidade geral deve ser interpretada como 

parte de um conjunto de condições clínicas e funcionais relacionadas ao risco de quedas, e 

não como fator isolado. Medidas antropométricas são úteis na prática, porém não capturam 

aspectos essenciais, como qualidade muscular, força e potência, além de alterações da 

marcha, do equilíbrio e déficits sensoriais; portanto, a avaliação do risco deve integrar 

também medidas funcionais, como força de preensão manual e testes de marcha
³, ¹⁴

. 

Entre as limitações, deve-se considerara possibilidade de viés de memória, uma vez 

que as quedas foram obtidas por autorrelato, o que pode ter influenciado a classificação dos 

desfechos, especialmente para quedas graves. 

No entanto, o presente estudo é relevante por avançar na compreensão do risco de 

quedas em pessoas idosas ao integrar, de forma simultânea, indicadores de obesidade geral e 

de adiposidade central, evidenciando que a coexistência desses fenótipos está associada a 

maior chance de quedas independentemente de potenciais fatores de confusão. Ao demonstrar 

que a associação é mais consistente quando a distribuição de gordura é considerada, os 

achados contribuem para explicar parte da variabilidade observada na literatura e reforçam a 

necessidade de abordagens mais refinadas do que o IMC isoladamente na avaliação do risco. 

Além disso, ao diferenciar quedas de quedas graves, o estudo oferece uma leitura mais 

precisa do desfecho e aponta caminhos para investigações futuras sobre determinantes de 

gravidade. Por se tratar de um agravo frequente, com impacto funcional, social e econômico, 

e com alta pertinência para a atenção primária, vigilância e políticas públicas de 

envelhecimento saudável⁵, os resultados têm aplicabilidade direta para estratégias de rastreio e 

prevenção baseadas em medidas simples e factíveis na prática clínica e nos serviços de saúde, 

o que sustenta sua contribuição para a saúde coletiva. 

 

CONCLUSÃO 

 

Concluiu-se que a presença de obesidade geral combinada com adiposidade central se 

associou às maiores chances de quedas no último ano em idosos brasileiros comunitários. 

Assim, considera-se que a prevenção e o tratamento da obesidade podem desempenhar um 

papel importante na prevenção de quedas e seus desfechos negativos em pessoas idosas 

comunitárias. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O paralelo crescimento do envelhecimento populacional e o aumento da obesidade 

com suas consequências, tornam essencial compreender fatores associados a desfechos que 

ameaçam a funcionalidade e a autonomia como as quedas. Neste estudo, a obesidade geral 

(avaliada pelo IMC) e a adiposidade central (avaliada pela razão cintura-estatura) mostraram-

se associadas à ocorrência de quedas em pessoas idosas residentes na comunidade, quando 

presentes em conjunto. Esse achado reforça que a avaliação do risco não deve se restringir ao 

peso corporal total, pois a distribuição da gordura, especialmente a central, pode indicar maior 

vulnerabilidade funcional. 

A ausência de associação com quedas graves sugere que a gravidade do evento pode 

depender de outros determinantes clínicos e funcionais, além das medidas antropométricas, 

como fragilidade, condições musculoesqueléticas, fatores sensoriais e circunstâncias 

ambientais. Ainda assim, os resultados ressaltam o potencial de medidas simples e de baixo 

custo, como IMC e RCE, para apoiar o rastreamento de risco em diferentes pontos da rede de 

atenção, particularmente na atenção primária e em serviços de reabilitação, contribuindo para 

o direcionamento de ações preventivas. 

Embora o delineamento transversal limite inferências causais e o autorrelato de quedas 

possa estar sujeito a viés de memória, os achados oferecem evidências relevantes para o 

contexto brasileiro e sustentam a necessidade de abordagens mais abrangentes na avaliação do 

risco de quedas, integrando dados antropométricos a medidas funcionais.  

Nesse sentido, futuras pesquisas com delineamento longitudinal e inclusão de 

marcadores de força, desempenho físico e composição corporal poderão aprofundar a 

compreensão dos mecanismos envolvidos e esclarecer a relação entre adiposidade, quedas e 

gravidade dos eventos. Por fim, as evidências apresentadas apontam para a importância de 

estratégias integradas de prevenção e manejo, que incluam intervenções nutricionais, 

promoção de atividade física com ênfase em força e equilíbrio, revisão de fatores clínicos 

associados e acompanhamento multiprofissional. Tais ações podem contribuir para reduzir 

quedas, preservar a capacidade funcional e ampliar os anos vividos com qualidade, em 

consonância com os objetivos das Ciências da Reabilitação e com o cuidado à pessoa idosa na 

comunidade.
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ANEXO A – INSTRUMENTO: MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

Foto: Balança digital e EstadiômetroAvanutri no local das coletas no centro colaborador de SC. Arquivo 

pessoal 2024. 

 

Foto: Balança digital e EstadiômetroAvanutri no local das coletas do centro colaborador de SC. Arquivo 

pessoal 2024. 

 

Foto: Fita métrica antropométrica marca Sanny. Centro colaborador de SC. Arquivo pessoal 2024. 

 



   

 

   

 

ANEXO B – INSTRUMENTO: QUESTIONÁRIO DE INFORMAÇÕES DE QUEDAS 

Quedas 

O senhor(a) apresentou alguma queda no último ano? 

(   ) Sim, uma   (  ) Sim, DUAS ou mais   (  ) Não tive quedas   

(  )  Não sabe/lembra 

Precisou de atendimento hospitalar após a(s) queda(s)? 

(   ) Sim (   ) Não (  )  Não sabe/lembra 

A queda resultou em imobilidade por algum período? 

(   ) Sim (   ) Não (  )  Não sabe/lembra 

 

 

Fonte: Adaptado pela autora (2024) 

  



   

 

   

 

ANEXO C – COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 



   

 

   

 

 



   

 

   

 

 



   

 

   

 



   

 

   

 

 



   

 

   

 

 

 

 



   

 

   

 

 

 

 

 

 



   

 

   

 

 



   

 

   

 

 

 

 

 



   

 

   

 

 

ANEXO D –TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

 



   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

   

 

APÊNDICE A - CHAVES E DESCRITORES DE BUSCA UTILIZADOS 

CHAVES DE BUSCA DESCRITORES 

#1 

("Aged" OR "Elderly" OR "Aged, 80 and over" OR "Oldest Old" OR "Centenarians" OR "Centenarian" OR 

"Semisupercentenarians" OR "Semi-Supercentenarians" OR "Supercentenarians" OR "Supercentenarian" OR "Super-

Centenarians" OR "Nonagenarians" OR "Nonagenarian" OR "Octogenarians" OR "Octogenarian" OR "aged patient" OR "aged 

people" OR "aged person" OR "aged subject" OR "elderly" OR "elderly patient" OR "elderly people" OR "elderly person" OR 

"elderly subject" OR "senior citizen" OR "senium" OR "community elder*") 

 

("Idoso" OR "Idosos" OR "Pessoa Idosa" OR "Pessoa de Idade" OR "Pessoas Idosas" OR "Pessoas de Idade" OR "População 

Idosa" OR "Anciano" OR "ancianos" OR "personas añosas" OR "personas mayores") 

#2 

(―bmi‖ OR "bmi-age" ) 

 

(―Imc‖ OR "imc-idade" imc-edad) 

 

#3 

("Waist-HeightRatio"  

(" Razão Cintura-Estatura" OR " Relación Cintura-Estatura") 

#4 

("Accidental Falls" OR "Falls, Accidental" OR "Accidental Fall" OR "Fall, Accidental" OR Falling OR Falls OR Fall OR "Slip and 

Fall" OR "Fall and Slip" OR "risk of falls") 

 

("Acidentes por Quedas" OR "Quedas acidentais" OR "risco de quedas" OR "Accidentes por Caídas" OR "riesgo de caídas") 

Fonte: elaborado pela autora (2024) 

 



   

 

   

 

 

 

APÊNDICE B - BASES BIBLIOGRÁFICAS, CHAVES E ESTRATÉGIAS DE BUSCA UTILIZADAS 

BASES 

BIBLIOGRÁFICAS 

CHAVE 

DE 

BUSCA 

ESTRATÉGIAS DE BUSCA 

PUBMED #1 AND #2 

AND #3 AND 

#4 

(((("Aged"[mh] OR "aged"[tiab] OR "aged"[tw] OR "Elderly"[tw] OR "Aged, 80 and over"[mh] OR "Aged, 

80 and over"[tiab] OR "Aged, 80 and over"[tw] OR "Oldest Old"[tw] OR "Centenarians"[mh] OR 

"Centenarians"[tiab] OR "Centenarians"[tw] OR "Centenarian"[tw] OR "Semisupercentenarians"[tw] OR 

"Semi-Supercentenarians"[tw] OR "Supercentenarians"[tw] OR "Supercentenarian"[tw] OR "Super-

Centenarians"[tw] OR "Nonagenarians"[mh] OR "Nonagenarians"[tiab] OR "Nonagenarians"[tw] OR 

"Nonagenarian"[tw] OR "Octogenarians"[mh] OR "Octogenarians"[tiab] OR "Octogenarians"[tw] OR 

"Octogenarian"[tw] OR "aged patient"[tw] OR "aged people"[tw] OR "aged person"[tw] OR "aged 

subject"[tw] OR "elderly"[tw] OR "elderly patient"[tw] OR "elderly people"[tw] OR "elderly person"[tw] OR 

"elderly subject"[tw] OR "senior citizen"[tw] OR "senium"[tw] OR "community elder*"[tw])) AND 

(("bmi"[mh] OR "bmi"[tiab] OR "bmi"[tw] OR "bmi age"[tw]))) AND (("waist Height Ratio"[mh] OR "waist 

Height Ratio"[tiab] OR "waist Height Ratio"[tw]))) AND (("Accidental Falls"[mh] OR "Accidental 

Falls"[tiab] OR "Accidental Falls"[tw] OR "Accidental Fall"[tw] OR "Falling"[tw] OR "Falls"[tw] OR 

"Fall"[tw] OR "Slip and Fall"[tw] OR "Fall and Slip"[tw] OR "risk of falls"[tw]))  

 

Quantidade de resultados: 10 

 



   

 

   

 

Embase #1 AND #2 

AND #3 AND 

#4  

('aged'/exp OR 'aged' OR 'aged, 80 and over'/exp OR 'aged, 80 and over' OR 'oldest old' OR 'centenarians'/exp 

OR 'centenarians' OR 'centenarian'/exp OR 'centenarian' OR 'semisupercentenarians' OR 'semi-

supercentenarians' OR 'supercentenarians' OR 'supercentenarian'/exp OR 'supercentenarian' OR 'super-

centenarians' OR 'nonagenarians'/exp OR 'nonagenarians' OR 'nonagenarian'/exp OR 'nonagenarian' OR 

'octogenarians'/exp OR 'octogenarians' OR 'octogenarian'/exp OR 'octogenarian' OR 'aged patient'/exp OR 

'aged patient' OR 'aged people'/exp OR 'aged people' OR 'aged person'/exp OR 'aged person' OR 'aged 

subject'/exp OR 'aged subject' OR 'elderly'/exp OR 'elderly' OR 'elderly patient'/exp OR 'elderly patient' OR 

'elderly people'/exp OR 'elderly people' OR 'elderly person'/exp OR 'elderly person' OR 'elderly subject'/exp 

OR 'elderly subject' OR 'senior citizen'/exp OR 'senior citizen' OR 'senium'/exp OR 'senium' OR 'community 

elder*') AND ('bmi'/exp OR bmi OR 'bmi age'/exp OR 'bmi age' ) AND (' waist Height Ratio'/exp OR ' waist 

Height Ratio') AND ('morphometry'/exp OR morphometry))) AND ('accidental falls'/exp OR 'accidental falls' 

OR 'falls, accidental' OR 'accidental fall' OR 'fall, accidental' OR 'falling'/exp OR falling OR 'falls'/exp OR 

falls OR 'fall'/exp OR fall OR 'slip and fall' OR 'fall and slip' OR 'risk of falls') AND [2019-2024]/py 

 

Quantidade de resultados: 205 

   Fonte: elaborado pela autora (2024). 
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