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RESUMO 
 

Introdução: Estudos recentes têm mostrado que as quedas são a causa externa de morte mais 

importante entre idosos, podendo levar a hospitalização, lesões, dependência e aumento nos 

custos dos serviços sociais e de saúde. O comprometimento da mobilidade funcional é um 

importante fator de risco para quedas, mas aspectos sociais, ambientais e comportamentais 

também podem influenciar nesse evento. Objetivo: Identificar os aspectos socioeconômicos e 

contextuais associados com a mobilidade funcional e quedas em idosos residentes no 

município de São Paulo. Métodos: Foram utilizados os dados do Estudo Saúde, Bem-Estar e 

Envelhecimento (SABE), uma amostra representativa para os indivíduos com idade igual ou 

superior a 60 anos do município de São Paulo, em 2010. As variáveis dependentes do estudo 

foram a ocorrência de alguma queda no último ano e o comprometimento da mobilidade 

funcional, mensurada pelo teste Timed Up and Go (TUG). Fatores individuais (estado marital, 

raça/cor, anos de estudo e percepção de suficiência de renda) e contextuais (Índice de Gini, 

área verde/ habitante, taxa de homicídio e percentual de domicílios em favelas) foram 

analisados por modelos logísticos multiníveis. Resultados: De 1.190 idosos inclusos, 29% 

relataram ter caído no último ano e 46% apresentaram comprometimento da mobilidade 

funcional. Os fatores individuais socioeconômicos não apresentaram associação com a 

ocorrência de queda, mas ter 8 anos ou mais de anos de estudo foi um fator protetor para 

comprometimento da mobilidade em todos os modelos testados (OR: 0,56). Morar em 

subprefeituras com taxa de homicídio moderada apresentou associação com chance 

aumentada de cair (OR: 1.51, 95%IC: 1.09-2.07). Moderada área verde se associou com 

maior chance de cair entre os indivíduos com 80 anos e mais (OR:2,63, 95%IC: 1.23-5.60). 

Conclusão: Os resultados estão de acordo com a literatura em relação à associação das 

características do bairro de residência com quedas e mobilidade funcional em idosos. 

Estratégias voltadas para prevenção de quedas e de dificuldade na mobilidade funcional 

devem considerar aspectos sociais e ambientais de locais públicos. 

Este estudo foi financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 

(FAPESP) (nº processo: 2014/06721-4) 

 

Descritores: Quedas, idosos, mobilidade funcional, análise multinível 

 

javascript:openProcess('159392',%20'false')


ABSTRACT 

Introduction: Recent studies show that falls are the most important external cause of death in 

elders, leading to hospitalization, injuries, dependency, and to increased costs of health and 

social care services. Functional mobility impairment is a risk factor for falling, but social, 

environmental and behavioral aspects may also affect this event. Objective: To identify the 

socioeconomics and contextual aspects associated with functional mobility and falls in elderly 

residents of the Municipality of São Paulo, Brazil. Methods: We used data from Health, 

Wellbeing and Aging (SABE) Study, a representative study of individuals aged 60 and older 

of the Municipality of São Paulo in 2010. The dependent variables of interest were the 

occurrence of any fall in the last year and functional mobility impairment, assessed by the 

Timed Up and Go (TUG) test. Individual (marital status, race, years of schooling and 

perception of income sufficiency) and contextual (Gini coefficient, green areas per capita, and 

homicide rate) factors were analyzed by multilevel logistic models. Results: From the sample 

of 1,190 elderly individuals, 29% reported a fall in the last year and 46% had mobility 

impairment. The socioeconomic individual factors were not significantly associated with 

falling, but having eight or more years of schooling was a protective factor for mobility 

impairment for every model (OR: 0.56). Living in a neighborhood with a moderate homicide 

rate was associated with higher odds of falling (OR: 1.51, 95%CI: 1.09-2.07). Neighborhoods 

with moderate greens spaces were associated with higher odds of falling for individuals 80 

years old and older (OR: 2.63, 95%CI: 1.23-5.60). Conclusion: Our findings support the 

concern that neighborhood characteristics are associated with falls and mobility impairment 

for the elderly. Strategies to prevent falls and mobility impairment in developing countries 

should consider public environment and social aspects. 

 

Descriptors: Falls, elderly, functional mobility, multilevel analysis 

 



APRESENTAÇÃO 

 

 Esta dissertação foi desenvolvida para obtenção do título de Mestre em Ciências pelo 

Programa de pós-Graduação em Saúde Pública, na área de concentração de Epidemiologia, 

pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 

Para apresentação deste trabalho foi escolhida a forma de artigo científico. Este 

método de apresentação foi aprovado por diretriz deliberada na sessão 9ª/2008 de 05/06/2008 

da Comissão de Pós-Graduação da Faculdade de Saúde Pública, cujo texto diz “A dissertação 

de mestrado deve incluir, no mínimo, um manuscrito resultante de seu projeto de pesquisa de 

mestrado, submetido ou publicado em periódico arbitrado por pares no período de matrícula 

no programa”. Ver Anexo I. 

 Este trabalho contou com o apoio da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de 

São Paulo (FAPESP), sob forma de bolsa de mestrado, e está organizado da seguinte maneira: 

 Inicialmente foi feito um embasamento teórico sobre transição demográfica e 

epidemiológica, os determinantes sociais da saúde e envelhecimento, a mobilidade funcional, 

quedas e sobre os idosos longevos. Estes temas fundamentam a justificativa e motivação para 

o estudo. 

Em seguida a sessão dos métodos descreve o Estudo SABE e as metodologias 

utilizadas nas análises do presente estudo. Embora parte desta metodologia tenha sido descrita 

novamente no artigo anexado, optou-se por manter a descrição mais detalhada nessa sessão. 

 Conforme a diretriz mencionada, os resultados deste trabalho foram apresentados em 

forma de artigo científico, que foi submetido para publicação e no momento do depósito desta 

dissertação está aguardando resposta quanto à aprovação. Como alguns resultados obtidos não 

foram contemplados no artigo, optou-se por abrir uma sessão a mais para a apresentação dos 

métodos e resultados adicionais. 



SIGLAS E ABREVIATURAS 

 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

CIF – Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

TUG – Timed Up and Go 

MEEM – Mini Exame do Estado Mental 

SABE – Estudo Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento 

OPAS/OMS – Organização Pan-Americana de Saúde 

FSP/USP – Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo 

FAPESP – Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 

MS – Ministério da Saúde 

DCNT – Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

OR – Odds Ratio 

IC – Intervalo de Confiança 

AIC – Critério de Informação de Akaike 

RP – Razão de Prevalência 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 O processo de envelhecimento populacional é um fenômeno mundial, de 

tendência permanente, com profundo impacto social, econômico e cultural. A proporção 

de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos no mundo em 1950 era de 8%; em 

2011 esta proporção atingiu 11%, e a previsão é que chegue a 22% em 2050.1 Os 

maiores propulsores deste fenômeno são a combinação do declínio da fertilidade e da 

mortalidade, levando ao aumento da expectativa de vida.2  

 Embora seja uma tendência mundial, esse fenômeno apresenta características e 

impactos distintos em diferentes regiões. Nos países desenvolvidos o processo ocorreu 

de forma gradativa, o que lhes possibilitou tempo para desenvolvimento econômico e 

organização dos serviços de saúde. Entre os países em desenvolvimento, como o Brasil, 

essa transição tem sido experimentada de forma comprimida, sob economias frágeis e 

altos níveis de desigualdade social, de forma que a mesma transição que ocorreu na 

França ao longo de mais de um século, tem acontecido no Brasil em apenas duas 

décadas.3 Em 1991 existiam 12,6 idosos para cada 100 adultos jovens (15 a 59 anos), e, 

de acordo com dados do último Censo, em 2010 houve um aumento de cerca de 32% 

desse valor, que passou a ser de 16,6.4 

Junto com esse rápido incremento na proporção de idosos acontece também uma 

transição epidemiológica, na qual ocorrem modificações nos padrões de mortalidade e 

morbidade da população. O que se observa atualmente é um aumento na incidência e 

prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, além da sobrevida com essas 

morbidades, o que significa mais anos vividos com incapacidade e necessidade de 

cuidado 2. Informações recentes mostram que a multimorbidade aumenta 
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significativamente com o avançar da idade e está fortemente associada com o 

comprometimento da qualidade de vida, com a incapacidade, dependência e 

mortalidade.5 Um estudo realizado no município de São Paulo mostrou que a 

eliminação das doenças crônicas aumentaria significativamente a expectativa de vida 

sem incapacidade em homens e mulheres idosos.6 

Apesar do desenvolvimento de doenças crônicas e do declínio funcional serem 

características frequentemente relacionadas à transição epidemiológica, não devem ser 

consideradas consequências inevitáveis do envelhecimento. Essas condições podem ser 

prevenidas com mudanças no comportamento e no estilo de vida que levem a uma 

redução na exposição à fatores de risco.7 O envelhecimento bem sucedido, um conceito 

amplamente debatido no campo da gerontologia, é possível e está atrelado a diversos 

aspectos, entre eles genéticos, ambientais, econômicos e culturais. Alguns autores 

mencionam também a capacidade adaptativa, reserva funcional e resiliência, como 

características importantes para alcançar de forma saudável idades mais avançadas.8 

 

 

1.2 DETERMINANTES SOCIAIS E O ENVELHECIMENTO 

 

 A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera que saúde é “o estado de 

completo bem-estar físico, mental e social, e não apenas a ausência de doença”.9 

Embora seja um conceito amplo e muito debatido, chama atenção para o fato de que o 

estado de saúde de indivíduos e populações é influenciado por vários aspectos que vão 

além dos fatores físicos. Entre eles destacam-se os determinantes sociais, um tema cujo 

interesse tem sido crescente no campo da pesquisa em saúde pública e que é essencial 

para compreender as desigualdades da situação de saúde das diferentes populações.10 
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Observa-se frequentemente que a expectativa de vida varia consideravelmente entre 

diferentes grupos, e mesmo dentro de um mesmo grupo. Essas diferenças são 

influenciadas pela posição socioeconômica, desigualdades no acesso aos serviços de 

saúde e educação, condições de trabalho, características do ambiente e falhas nos 

programas sociais.10,11 

 A literatura aponta que situações socioeconômicas desfavoráveis estão 

associadas com piores desfechos em saúde. 12–15 Entre esses aspectos socioeconômicos 

podem ser incluídos fatores como escolaridade, renda, ocupação, riqueza e privação, os 

quais influenciam no acesso aos serviços, no estilo de vida e situação de estresse.16 

Ainda nessa perspectiva, outro assunto de grande importância são as características 

étnicas-raciais. O que se observa é que as raças e etnias historicamente com menor nível 

socioeconômico, como pretos e pardos, apresentam maior probabilidade de 

apresentarem piores situações de saúde, se comparados aos brancos.10,17,18 

 Estudos epidemiológicos em populações idosas podem apresentar alguns 

problemas quanto à mensuração de alguns desses elementos. As mulheres idosas, em 

geral, tiveram menos chances de ter estudo e trabalho formais quando jovens; além 

disso, grande parte dos idosos são aposentados, limitando o uso da variável 

“ocupação”.16 Também é comum ocorrerem recusas de informações sobre renda 

individual. Uma alternativa para isso é a informação quanto à percepção de suficiência 

de renda, que, por ser uma medida subjetiva, leva em consideração também os hábitos e 

preferências individuais.19 De acordo com resultados de Bento e Lebrão15, a suficiência 

de renda foi um fator independente e fortemente associado à renda e ao tipo de trabalho 

na população idosa do Município de São Paulo. 

 Outro aspecto a ser considerado em estudos sobre determinantes sociais é a 

influência do contexto na situação de saúde e bem-estar das pessoas. Em estudos 
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epidemiológicos, os contextos podem ser considerados grupos de indivíduos 

organizados em áreas geográficas específicas, a partir dos quais é possível obter 

variáveis que os caracterizam. Essas variáveis contextuais podem ser informações 

socioeconômicas, ambientais, de saúde e até de acesso a serviços, como por exemplo 

renda média, taxa de desemprego, desigualdade de renda, taxa de violência e 

arborização.16,20 

De acordo como modelo conceitual da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) os aspectos ambientais impactam na 

participação social dos indivíduos, facilitando ou constituindo uma barreira para o 

desempenho de diferentes atividades.21 Estudos mostram que características do bairro 

de residência, como disponibilidade de transporte público, segurança no tráfego, 

infraestrutura para uso de bicicleta, disponibilidade de equipamentos públicos 

recreacionais, e mesmo a presença de áreas verdes, proporcionam maior prática de 

atividade física22,23, já a criminalidade e a insegurança são fatores que a influenciam 

negativamente.24,25 

Resultados obtidos a partir de populações idosas também apontam associações 

entre aspectos contextuais e desfechos de saúde.26–32 Por exemplo, idosos que residem 

em regiões com maior desigualdade de renda, medida pelo índice de Gini, apresentam 

maior chance de relatarem pior estado de saúde.26,28 Outro estudo apontou, ainda, uma 

associação entre este índice e mortalidade em idosos residentes em São Paulo30 Em 

relação ao entorno físico e social do bairro observa-se que residir em locais mais 

desorganizados, com mais criminalidade e vandalismo influencia negativamente na 

mobilidade funcional29 e pode aumentar as chances de comportamentos de risco, como 

fumar e ser obeso27 
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Um problema encontrado na utilização desse tipo de variável é a violação da 

suposição de independência dos termos da análise de regressão, já que todos os 

indivíduos organizados num mesmo contexto apresentam valores iguais para as 

variáveis contextuais.33 Para resolver este problema têm sido utilizados os modelos de 

regressão multinível, que permite a análise simultânea dos efeitos individuais e 

contextuais no desfecho individual. Nesse tipo de análise os indivíduos são aninhados 

em diferentes níveis, de forma que as características coletivas são tratadas como 

atributos dos grupos, e não dos indivíduos. Essa propriedade é particularmente 

importante, uma vez que grande parte das informações contextuais são por natureza 

medidas agrupadas.16,34 

 

 

1.3. MOBILIDADE FUNCIONAL 

 

 A mobilidade funcional pode ser definida como a capacidade de se mover de um 

local a outro de forma independente, como caminhar, sentar, levantar, subir e descer 

escadas.35 É um atributo essencial para garantir independência na maior parte das 

atividades de vida diária e, consequentemente, melhor qualidade de vida.36 Essa 

capacidade depende do funcionamento adequado de diversos sistemas que integram o 

controle do movimento e da postura humana e também se relaciona com aspectos 

extrínsecos ao indivíduo.35,37 

 Os sistemas fisiológicos envolvidos com o controle da postura são os sensoriais 

(visual, vestibular e somatossensitivo), neuromotor, musculoesquelético e cognitivo. Os 

sensoriais através de informações aferentes têm o papel de oferecer percepção adequada 

do ambiente em que o indivíduo está inserido, permitindo respostas motoras adequadas. 



16 

 

Essas respostas podem tanto ser antecipatórias e preparatórias, quanto reações posturais 

às perdas inesperadas da estabilidade. Os aspectos cognitivos, principalmente os ligados 

a atenção motivação e intenção, apresentam um importante papel nessa capacidade, 

sendo crucial para o aprendizado motor e para a automatização dos movimentos.35,38 

Tudo isso favorece a mobilidade funcional em diferentes circunstâncias, permitindo ao 

indivíduo uma adequada adaptação ao ambiente. Dessa forma, processos patológicos 

que afetem algum desses sistemas, além de fatores psicológicos, sociais e ambientais 

podem comprometer o desempenho em tarefas como deambulação, transferências e 

respostas às perturbações externas.35,37 

Embora não seja uma alteração natural do envelhecimento, o déficit na 

mobilidade é mais comum em idades mais avançadas e é relatado na literatura como um 

dos preditores de fragilidade, internação, incapacidade funcional e até mesmo de 

mortalidade em idosos.37,39–41 Está também associado a fatores como o sexo feminino42, 

raça/cor da pele18, renda e escolaridade mais baixa 18,43 e menor participação em 

atividades sociais e físicas.44,45 

A mensuração da mobilidade funcional pode variar entre formatos auto-referidos 

e testes de desempenho.46,47 O Timed Up and Go (TUG) é um exemplo de teste simples 

para mensuração da mobilidade funcional e é uma das medidas recomendadas pela 

American Geriatrics Society e British Geriatrics Society para a identificação de 

alterações no equilíbrio e marcha em idosos caidores.48 Consiste no tempo que um 

indivíduo utiliza para levantar de uma cadeira, caminhar uma distância de 3 metros, 

retornar e sentar novamente. Quanto maior o tempo gasto nesta tarefa, pior a 

performance.49 Estudos com idosos comunitários mostram que o tempo do TUG pode 

ser diferente entre indivíduos saudáveis e não saudáveis. Kojima et al50 observaram um 

tempo médio de execução do TUG de 10,4 segundos, e a comparação do grupo dos 
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caidores com o dos não caidores apresentou uma diferença significativa. Tang et al51 

também identificaram diferenças entre idosos saudáveis e com pré-fragilidade, cujas 

médias de execução do TUG foram de 7,8 e 8,9 segundos, respectivamente. 

Os valores obtidos com a execução do TUG normalmente não se distribuem de 

forma normal na população e diferentes pontos de corte foram propostos para predizer 

risco de queda em idosos comunitários. Uma das referências mais utilizadas é o ponto 

de corte de 13,5 segundos, proposto por Shummway-Cook et al52 utilizando uma 

amostra de idosos de Seattle. Alexandre et al53, por sua vez, com uma amostra de idosos 

brasileiros, validaram o ponto de corte de 12,47, um valor mais próximo do encontrado 

por Kojima et al50, de 12,6 segundos, em idosos britânicos. Embora esses estudos 

mostrem uma associação forte entre o TUG e ocorrência de quedas, alguns trabalhos 

questionam a sua capacidade preditiva50,54. Alguns autores mencionam que embora o 

TUG seja um teste que avalia funções de equilíbrio e mobilidade básicas, não é 

completo o suficiente para identificar todos os componentes de risco para quedas, uma 

vez que esse evento é multifatorial.50,55 

 

 

1.4 QUEDAS EM IDOSOS 

 

As quedas podem ser definidas como o ato de “vir a inadvertidamente ficar no 

solo ou em outro nível inferior, excluindo mudanças de posição intencionais para se 

apoiar em móveis, paredes ou outros objetos”55 e está entre os 15 problemas de saúde 

mais onerosos para a população idosa.5 Nos Estados Unidos, entre os anos de 2000 e 

2009, as quedas foram a principal causa de morte por lesão intencional ou não 

intencional na população com idade igual ou superior a 75 anos.56 E no município de 
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São Paulo, no ano de 2014, elas ocuparam o primeiro lugar entre as causas externas de 

morte e internação entre idosos.4 

As consequências das quedas podem variar desde escoriações e lacerações até 

casos mais graves como fraturas e traumas de crânio.57 Além dessas lesões físicas, o 

idoso pode adquirir um medo de cair novamente, gerando um estado de inatividade, 

com declínio funcional, processos patológicos secundários e redução da qualidade de 

vida.58,59 

As quedas são eventos multicausais, podendo apresentar fatores de risco 

intrínsecos e extrínsecos. Os fatores intrínsecos estariam relacionados aos aspectos 

físicos corporais do indivíduo, tais como idade, sexo, raça, equilíbrio, força muscular, 

acuidade visual, cognição, além de doenças e sintomas como vertigem, problemas 

cardiovasculares, depressão e demência. Já os fatores extrínsecos seriam aqueles 

relacionados ao ambiente e ao calçado em uso.60 

Segundo o modelo da OMS (Figura 1) a ocorrência de quedas e lesões 

decorrentes depende da interação de vários fatores de risco organizados em 4 domínios: 

biológico, comportamental, ambiental e socioeconômico. Dentre os fatores biológicos, 

pode-se citar alguns não modificáveis, como idade, sexo, raça/cor. Estes, por sua vez se 

associam a mudanças que podem ocorrer com o envelhecimento, como o declínio físico 

e cognitivo e a presença de comorbidades. É importante destacar que a interação desses 

fatores com os aspectos ambientais e comportamentais irá influenciar no efeito do risco 

de cair.55 
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Figura 1 – Modelo conceitual dos fatores de risco para quedas em idosos proposto pela OMS no Global Report on Falls Prevention in 

Older Age, 2007. 
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Embora entre crianças e atletas a incidência de quedas também seja alta, nos 

idosos elas merecem maior atenção, já que esses indivíduos apresentam maior risco de 

lesões decorrentes. Isso ocorre em função das alterações do processo do 

envelhecimento, como os tempos de reações posturais mais lentos, respostas protetoras 

prejudicadas, mudanças no ciclo e na velocidade da marcha, bem como a existência de 

mais comorbidades nesta faixa etária.60,61 

Estudos têm mostrado evidências de que a cognição, em especial a função 

executiva, pode ser afetada com o processo do envelhecimento, mesmo em idosos sem 

demência.62 A função executiva está relacionada com a tomada de decisões e ações 

direcionadas aos objetivos. É fundamental para permitir deambulação independente e 

segura, principalmente em ambientes e situações que demandam maior atenção. Por 

isso, o comprometimento nessa função incrementa o risco de cair, principalmente entre 

idosos longevos.62–64 

Embora estudos mostrem que o maior percentual de quedas ocorre dentro do 

próprio domicílio do idoso, alguns estudos têm apontado que as quedas em ambientes 

externos podem chegar a quase metade dos casos em pesquisas populacionais65,66. 

Observa-se que idosos que caem fora da própria casa têm melhor estado geral de saúde 

do que os que caem dentro.66,67 Existem evidências de que as quedas externas estejam 

mais relacionadas a aspectos ambientais e comportamentais do que com características 

biológicas.66,67 

 

 

 



21 

 

1.2 O IDOSO LONGEVO 

 

 Os idosos longevos, aqueles com idade igual ou superior a 80 anos, apresentam 

características peculiares, mesmo quando comparados com os outros idosos mais 

jovens. Essas diferenças se dão por aspectos fisiológicos, socioeconômicos e 

psicológicos.8,68 Do ponto de vista populacional, essa parcela da população é a que 

apresenta mudanças mais expressivas. Em 1950 correspondia a 0,6% e a estimativa é 

que alcance 4% em 2050, sendo atualmente a que mais cresce no Brasil.1 

 Os longevos apresentam maior prevalência de doenças crônicas, além de terem 

maior tendência ao isolamento e vulnerabilidade. Esses aspectos, por sua vez, 

favorecem o declínio funcional e a necessidade de cuidados mais complexos.69 Existem 

evidências de que a forma como eles percebem as barreiras ambientais diferem se 

comparados com idosos mais jovens e isso, somado às dificuldades físicas e aspectos 

ligados à motivação, influenciam na frequência com que saem de casa. Sendo assim, 

observa-se que idosos longevos costumam ir à rua com menos frequência em relação 

aos idosos mais jovens.68 

 No que diz respeito ao aspecto cognitivo, essa parcela da população apresenta 

maior prevalência e incidência de problemas, como o decréscimo na atenção e memória, 

que nem sempre são identificadas em exames para detecção de demência, como o Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM).70 Somado a isto, estudos têm destacado a 

importância desses aspectos no controle postural e equilíbrio, principalmente na 

execução de duas tarefas simultaneamente. Esta capacidade é importante para uma 

mobilidade independente, principalmente em ambientes com maior risco ambiental.71 

Ser ativo fisicamente e socialmente são aspectos importantes para um 

envelhecimento saudável e bem-sucedido. Ambientes de risco e situações 
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socioeconômicas desfavoráveis podem constituir barreiras a essa prática, seja pela 

inatividade ou mesmo pela própria consumação de uma queda, predispondo os idosos a 

graves problemas de saúde e declínio funcional.55,72 Sabe-se que o município de São 

Paulo, um dos mais populosos do mundo, apresenta muitas desigualdades sociais, 

econômicas e de organização do espaço urbano.73 Sendo assim, é importante analisar as 

relações existentes entre aspectos socioeconômicos e ambientais, mobilidade funcional 

e ocorrência de quedas entre idosos do município. Essa compreensão poderá trazer 

informações complementares importantes para o planejamento de estratégias 

preventivas e de políticas de promoção à saúde. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

Analisar os determinantes sociais da ocorrência de quedas e mobilidade 

funcional em uma amostra representativa de idosos residentes no município de 

São Paulo. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

2.2.1) Identificar associações entre características socioeconômicas 

individuais com a ocorrência de queda e o comprometimento da mobilidade 

funcional. 

2.2.2) Verificar a presença de associações entre características 

contextuais (sociais e ambientais) referentes à subprefeitura de residência com a 

ocorrência de queda e com o comprometimento da mobilidade funcional. 

2.2.3) Testar os efeitos das interações entre aspectos contextuais e 

longevidade (ter 80 anos e mais) na ocorrência de queda e no comprometimento 

da mobilidade. 

2.2.4) Verificar se a localização da queda está associada a características 

socioeconômicas e contextuais. 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 O ESTUDO SABE 

 

Os dados deste estudo foram provenientes do Estudo Saúde, Bem-Estar e 

Envelhecimento (SABE). O estudo SABE teve o seu primeiro inquérito conduzido no 

ano de 2000, e foi coordenado pela Organização Pan-Americana de Saúde 

(OPAS/OMS) com o objetivo de traçar o perfil das condições de vida das pessoas 

idosas (60 anos e mais) dos centros urbanos de sete países da América Latina e Caribe. 

Naquele momento se tratava de um estudo multicêntrico, conduzido em Buenos Aires 

(Argentina), Bridgetown (Barbados), São Paulo (Brasil), Santiago (Chile), Havana 

(Cuba), Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai). No município de São 

Paulo foi coordenado pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo 

(FSP/USP), financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo 

(FAPESP) e teve auxílio do Ministério da Saúde (MS).  

A amostra, composta por dois seguimentos, foi formada por indivíduos com 

idade igual ou superior a 60 anos residentes em zona urbana. O primeiro segmento 

correspondeu à amostra probabilística e totalizou 1.568 entrevistas. A amostra de 

domicílios foi alcançada através de sorteio, para o qual foi utilizado o método de 

amostragem por conglomerados. Foi utilizado o cadastro permanente de 72 setores 

censitários, disponível no Departamento de Epidemiologia da FSP/USP.74 

O segundo segmento correspondeu ao acréscimo realizado para compensar a 

mortalidade dos idosos com idade acima de 75 anos, totalizando 575 indivíduos. O total 

de endereços de cada setor censitário foi dividido em seguimentos de 10 domicílios. Em 

cada setor foram sorteados nove seguimentos, de forma que 90 domicílios foram 
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visitados. Todos os idosos elegíveis, segundo objetivos do estudo, foram identificados e 

convidados a participar da entrevista. No total, a amostra do ano de 2000 foi de 2143 

idosos (Coorte A00).74 

A partir do ano de 2006 a versão brasileira do Estudo SABE passou a ser 

longitudinal. Os idosos entrevistados no ano 2000 foram localizados e revisitados. Os 

óbitos foram identificados nas bases de dados municipais e estaduais e confirmados por 

informação de familiares e vizinhos durante as visitas. Dos 2.143 indivíduos 

participantes da primeira coorte (do ano de 2000), 1.115 foram entrevistados novamente 

em 2006 (Coorte A06). Essa diferença ocorreu em decorrência dos óbitos, mudança de 

município, institucionalização, recusa e os não localizados. Além da amostra citada 

anteriormente foi introduzida uma nova coorte probabilística de 298 idosos com idade 

entre 60 e 64 anos (Coorte B06).75  

No ano de 2010 foi realizada a terceira etapa do Estudo SABE. As coortes de 

2000 e 2006 foram localizadas e reentrevistadas. Da Coorte A foram localizados e 

entrevistados 748 indivíduos (Coorte A10) e da Coorte B, 242 indivíduos (Coorte B10). 

Além disso, uma nova coorte probabilística de 355 idosos com idade entre 60 e 64 anos 

foi incluída (Coorte C10), totalizando 1.345 indivíduos.75 O esquema do desenho 

amostral do SABE pode ser visto na Figura 2. 
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Figura 2: Desenho amostral do Estudo SABE 

 

 

 

Toda coleta de dados do SABE foi realizada no domicílio dos idosos, por equipe 

de saúde previamente treinada. A depender das condições cognitivas e físicas do 

indivíduo, um informante (cuidador ou familiar) poderia ser requisitado para aplicação 

de um questionário padrão(74), que continha as seguintes sessões 76: 

 

A.Informações pessoais; 

B.Avaliação cognitiva; 

C.Estado de saúde; 

D.Estado funcional; 

E.Medicamentos; 

F.Uso e acesso a serviços; 

G.Rede de apoio familiar e social; 

H.História de trabalho e fonte de receita; 

J.Características da moradia; 
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K.Antropometria; 

L.Testes de equilíbrio, mobilidade e flexibilidade. 

 

O Estudo SABE foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Saúde 

Pública da Universidade de São Paulo, conforme Anexos II e III. 

 

3.2 DELINEAMENTO DESTE ESTUDO 

 

 Esta sessão corresponde aos objetivos específicos 2.2.1 a 2.2.3. 

 Este estudo teve um delineamento transversal e utilizou a amostra de 2010, 

composta por 1.345 idosos, conforme pode ser visto na Figura 2. Foram excluídas 155 

pessoas, referentes aos indivíduos incapazes de deambular e/ou que foram incapazes de 

realizar o teste TUG. Assim, foram incluídos 1.190 indivíduos. 

 

3.2.1 VARIÁVEIS DEPENDENTES 

 

 As variáveis dependentes desta pesquisa foram o relato de queda e o estado 

funcional de mobilidade. A ocorrência de queda foi acessada através da seguinte 

pergunta: “O(A) Sr(a) teve alguma queda nos últimos 12 meses (último ano)?”. Trata-se 

de uma variável categórica, dicotômica, cujas respostas poderiam ser “sim ou “não”. 

A mobilidade funcional foi avaliada pelo teste Timed Up and Go (TUG). Esse 

teste quantifica em segundos o tempo em que um indivíduo levanta de uma cadeira, 

caminha uma distância de 3 metros, retorna e senta novamente na mesma cadeira. Todo 

o teste deve ser realizado sem auxílio e com o calçado de uso habitual. Quanto maior o 

tempo gasto para completar a tarefa, pior a performance.49 Uma vez que os resultados 
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deste teste não apresentaram distribuição normal, foi utilizado o ponto de corte de 12,47 

segundos, proposto por Alexandre et al53, para idosos brasileiros. 

 

3.2.2 VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

 

As variáveis independentes de interesse foram referentes aos indivíduos e às 

subprefeituras (contextuais): 

 

 Variáveis independentes de interesse relacionadas aos indivíduos: 

o Escolaridade em anos de estudo (categorizado em: nenhuma, 1 a 3 anos, 

4 a 7 anos, 8 anos ou mais); 

o Estado marital (categorizado em casado, divorciado, viúvo ou solteiro); 

o Percepção de suficiência de renda. Obtida a partir da seguinte pergunta: 

“O Sr(a) considera que tem dinheiro suficiente para cobrir suas 

necessidades de vida diária?”. As respostas poderiam ser “sim” ou 

“não”; 

o Raça/Cor (categorizada em branco, pardo, preto e outros). 

 

 Variáveis individuais usadas para ajuste dos modelos : 

o Sexo (masculino ou feminino) 

o Faixa etária (categorizada em: 60 a 69, 70 a 79, e 80 anos e mais) 

o Número de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (categorizada 

em: nenhuma, apenas uma, 2 ou mais. As doenças crônicas poderiam ser: 

hipertensão arterial sistêmica, doença articular, doença cardíaca, diabetes 

mellitus, doença pulmonar crônica e doença cerebrovascular.); 
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o Déficit cognitivo (Identificado pelo MEEM modificado por Icaza e 

Albala em 199977, cuja deterioração cognitiva é indicada pela pontuação 

menor ou igual a 12 pontos) 

o TUG (utilizada como ajuste nos modelos em que a variável dependente 

era a ocorrência de queda. Foi utilizado o ponto de corte de 12,47 

segundos, proposto por Alexandre et al53) 

 

 Variáveis contextuais de interesse : 

As variáveis contextuais foram relacionadas às subprefeituras do município 

de São Paulo e identificadas pelo endereço dos idosos. Todas elas são calculadas 

a partir de informações censitárias, referentes ao ano de 2010 78 e são 

disponibilizadas pelo DATASUS e pela Prefeitura do Município de São Paulo79: 

o Área verde (em m2/ habitante): Inclui todos os parques públicos urbanos 

municipais e estaduais, praças e todas as Unidades de Conservação de 

Proteção Integral definidas pelo Sistema Nacional de Unidades de 

Conservação. Foi calculado pelos Departamentos de Planejamento 

Ambiental e de Parques e Áreas Verdes da Secretaria Estadual do Meio 

Ambiente e Secretaria Municipal de Desenvolvimento Urbano, a partir 

de informações censitárias.79 

o Taxa de homicídio ajustada por idade (por 100.000 habitantes): Trata-se 

do coeficiente de mortalidade específico por homicídio ajustado por 

idade. A padronização por idade permite a comparação entre 

subprefeituras que apresentam distribuição desigual da população quanto 

à faixa etária. A variável foi utilizada como proxy de violência.4 
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o Índice de Gini: Este índice mede o grau de desigualdade existente na 

distribuição da renda per capta numa população. Seu valor varia de 0, 

quando não há desigualdade (o rendimento domiciliar per capita de todos 

os indivíduos tem o mesmo valor), a 1, quando a desigualdade é máxima 

(apenas um indivíduo detém toda a renda).80 

o Porcentagem de residências em favelas: As favelas, ou conglomerados 

subnormais, são um conjunto constituído de pelo menos 51 unidades 

habitacionais carentes de serviços públicos essenciais, ocupando ou 

tendo ocupado, até recentemente, terreno de propriedade alheia e estando 

dispostas de forma desordenada e densa.81 

 

 Os valores encontrados para as variáveis contextuais referentes a cada uma das 

subprefeituras podem ser vistos na Tabela 1. Todas as variáveis foram categorizadas 

conforme apresentado nas tabelas de resultados do artigo anexado no item 4.1. 
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Subprefeitura

% de 

domicílios 

em favela

Área verde 

(m
2
)/ 

habitante

Taxa de 

homicídio 

(/100000 

hab)

Índice de 

Gini

   Butantã 15,77 3,29 10,30 0,66

   Lapa 6,27 2,83 7,50 0,57

   Pinheiros 0,25 5,28 2,10 0,60

   Sé 0,26 1,36 11,60 0,61

   Ermelino Matarazzo 6,79 4,19 13,50 0,45

   Guaianases 8,28 0,64 12,30 0,46

   Itaim Paulista 9,07 1,80 11,80 0,49

   Itaquera 6,78 12,23 10,10 0,48

   São Mateus 11,48 0,41 13,80 0,50

   São Miguel 10,74 1,85 14,60 0,48

   Casa Verde/Cachoeirinha 10,75 14,92 14,20 0,52

   Freguesia/Brasilândia 16,38 18,34 17,20 0,50

   Jaçanã/Tremembé 11,04 91,06 15,10 0,53

   Perus 18,31 66,33 8,90 0,45

   Pirituba 11,22 13,01 11,90 0,52

   Santana/Tucuruvi 1,40 13,72 7,10 0,56

   Vila Maria/Vila Guilherme 4,68 1,82 13,10 0,51

   Aricanduva/Formosa/Carrão 1,51 1,56 7,10 0,55

   Ipiranga 18,18 10,23 9,70 0,57

   Jabaquara 19,77 5,99 6,30 0,58

   Mooca 0,96 0,29 11,90 0,60

   Penha 6,10 13,50 9,50 0,48

   Vila Mariana 0,68 5,14 3,80 0,57

   Vila Prudente/ Sapopemba 13,79 1,07 13,18 0,52

   Campo Limpo 30,74 0,85 19,80 0,66

   Capela do Socorro 15,57 1,59 15,60 0,57

   Cidade Ademar 19,73 0,63 14,60 0,66

   M'Boi Mirim 21,35 6,65 18,10 0,48

   Parelheiros 11,00 318,88 21,60 0,51

   Santo Amaro 3,79 1,70 8,80 0,61

Tabela 1:  Variáveis contextuais segundo subprefeitura de residência. São Paulo, 2010.
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3.2.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Inicialmente foi realizada a análise descritiva e bivariada entre as variáveis 

dependentes e cada uma das independentes individuais, sendo calculadas as frequências 

relativas e o teste de Rao-Scott, que leva em consideração os pesos amostrais.82 Foram 

considerados estatisticamente significantes os resultados com p ≤ 0,05. 

Modelos de regressão logística foram executados individualmente para cada uma 

das variáveis dependentes (“ter caído no último ano” e “TUG≥12,47”). Essa análise teve 

o objetivo de verificar a existência de associações independentes das variáveis resposta 

com as demais variáveis de interesse individuais, mesmo após ajuste por fatores de risco 

biológicos para quedas. A introdução das variáveis nos modelos seguiu critério 

teórico/conceitual. Foram adicionados inicialmente os blocos das variáveis biológicas, e 

em seguida as variáveis socioeconômicas e raça/cor (embora seja biológica é uma 

variável que reflete aspectos sociais). Todas as análises levaram em consideração a 

estrutura amostral complexa do Estudo SABE, sendo utilizado o modo svy do software 

Stata 13.1. Os resultados foram apresentados em forma de odds ratio (OR) com 

intervalos de confianças (IC’s) de 95%. 

Para a análise dos efeitos das características das subprefeituras foram utilizados 

modelos multiníveis, com o primeiro nível de análise sendo os indivíduos e o segundo 

nível as subprefeituras. Inicialmente foram incluídas as variáveis individuais nos 

modelos, e em seguida as variáveis relacionadas ao estado de saúde, as variáveis 

socioeconômicas e por último as contextuais. Estas últimas foram introduzidas 

individualmente uma a uma. Os resultados foram apresentados em forma de OR com 

IC’s de 95%. Foi utilizado o critério de informação de Akaike (AIC) para identificar os 

modelos com melhor ajuste. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

4.1 ARTIGO* 

 

*As tabelas que não foram incluídas no artigo estão nos Anexos IV e V. Nelas constam 

os resultados da análise de regressão logística, considerando os pesos amostrais e sem 

inclusão das variáveis contextuais. 

  



34 

 

Socioeconomic and Environmental Factors Associated with Functional 

Mobility and Falls in Elderly Residents of São Paulo, Brazil: A 

Multilevel Analysis 

 

Context, mobility and falls in the elderly 

 

Carla Ferreira do Nascimento, PT 1, Yeda Aparecida Oliveira Duarte, PhD 2, Maria 

Lúcia Lebrão, PhD 1, Alexandre Dias Porto Chiavegatto Filho PhD 1 

 

1 School of Public Health, University of São Paulo, São Paulo, Brazil 

2 School of Nursing, University of São Paulo, São Paulo, Brazil 

 

Corresponding author: 

Carla Ferreira do Nascimento 

Department of Epidemiology, School of Public Health, University of São Paulo 

Avenida Doutor Arnaldo, 715, 1º andar, CEP: 01246-904 

Telephone number: 55 (11) 97011-5180 

e-mail: carlafn@usp.br  

 

  

mailto:carlafn@usp.br


35 

 

Socioeconomic and Environmental Factors Associated with Functional 

Mobility and Falls in Elderly Residents of São Paulo, Brazil: A 

Multilevel Analysis 

Abstract 

Objective: To identify socioeconomic and contextual factors associated with functional 

mobility and falls in elderly residents of São Paulo, Brazil. Methods: We used data 

from Health, Wellbeing and Aging (SABE) Study, a representative sample of elderly 

residents of São Paulo. The dependent variables were falling in the last year and 

functional mobility impairment. Individual (marital status, race, education and 

perception of income sufficiency) and contextual (Gini coefficient, green area, violence 

and presence of slums) factors were analyzed by multilevel logistic models. Results: 

Having eight or more years of schooling was a protective factor for mobility 

impairment. Neighborhoods with moderate homicide rate was associated with higher 

odds of falling. Moderate green spaces were associated with higher odds of falling for 

individuals 80 years old and over. Discussion: Our findings support the concern that 

neighborhood characteristics are associated with falls and mobility impairment. 

Strategies to prevent these outcomes should consider contextual aspects. 

 

Key words: Contextual factors, elderly, falls, functional mobility, multilevel analysis 
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Socioeconomic and Environmental Factors Associated with Functional 

Mobility and Falls in Elderly Residents of São Paulo, Brazil: A 

Multilevel Analysis 

 

Introduction 

Falls are a substantial cause of mortality and morbidity among elderly. Studies 

show that it is the most important external cause of death within this age group (Rockett 

et al., 2012), leading to hospitalization, injuries and dependency, and therefore 

increasing the costs of health, community and social care services (Hartholt et al., 

2011). In the United States, it was responsible for 52% of all external causes of death in 

2009 (Rockett et al., 2012). In São Paulo, Brazil, this percentage was 47% in 2013 

(Ministério da Saúde, 2010). 

Previous studies frequently mention functional mobility impairment as an 

important risk factor of falls (Alexandre, Meira, Rico, & Mizuta, 2012; Kojima et al., 

2015). Functional mobility refers to the ability to move independently from one location 

to another, and is critical to maintaining the independence and quality of life. Among 

the elderly, the loss of functional mobility is also associated with other adverse events in 

health, such as more hospitalizations and higher mortality (Legrand et al., 2014). It is 

frequently assessed by gait speed and by other direct measurements such as the Timed 

Up and Go Test (TUGT) (Kojima et al., 2015; Legrand et al., 2014), which is currently 

recommended by the American Geriatrics Society and the British Geriatrics Society for 

screening risk of falls among the elderly (The American Geriatrics Society, 2012). 

Recent studies show that the reduction of the usual walking pace is a strong predictor of 

future mortality (Ganna & Ingelsson, 2015), and that worse results in TUGT, as well as 
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in gait speed, can predict declines in overall health, activities of daily living (ADL) and 

future falls (Kojima et al., 2015; Viccaro, Perera, & Studenski, 2011). 

Albeit the literature consensus regarding the relationship between mobility 

decline and falls, it is also considered a multifactorial event, influenced by other risk 

factors which can be divided into biological (female gender, advanced age, race, chronic 

illness, balance impairment, depression symptoms and cognitive decline), 

socioeconomic (low income and education level, inadequate housing, limited access to 

services), environmental (hazardous features at home and public spaces, like steps, 

slippery surfaces and rugs) and behavioral (use of drugs, medications and sedentary 

lifestyle) (World Health Organization, 2007b). 

Both the environment and the neighborhood contextual aspects are often 

included as important factors in active ageing and for many other outcomes of elderly 

health status (Sousa, Guerra, Tu, Guralnick, & Zunzunegui, 2014; Van Dyck, 

Teychenne, McNaughton, De Bourdeaudhuij, & Salmon, 2015; World Health 

Organization, 2007a). A recent study of elderly residents also performed in Sao Paulo, 

Brazil, found that income inequality was associated with poor self-related health status, 

and higher violence rate was strongly correlated with lower levels of physical activity 

(Chiavegatto Filho, Lebrão, & Kawachi, 2012). Another study from Wales found that 

older men living in neighborhoods with more green spaces had higher levels of physical 

activity (Gong, Gallacher, Palmer, & Fone, 2014). 

The total elderly population is rapidly increasing, especially in developing 

countries such as Brazil. It is frequently considered the next global public health 

challenge and the susceptibility of this age group to social inequities in health needs to 

be better understood (Suzman, Beard, Boerma, & Chatterji, 2015). This study aimed to 

identify the socioeconomic and contextual characteristics associated with functional 
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mobility impairment and falls in elderly residents of São Paulo, Brazil. More 

specifically, we aimed to test, among individuals aged 60 and more, the following 

questions: 1) Are marital status, perception of income sufficiency, schooling and race 

independently associated with functional mobility impairment and the occurrence of 

falls? 2) Could contextual aspects such as green area per capita, violence, presence of 

slums and income inequality be associated with these outcomes? 3) Does the interaction 

between context and be oldest old (80+) influence these associations? 

 

Materials and Methods 

We performed a cross-sectional study with data from the Health, Well-Being 

and Aging Study (SABE), a representative sample of individuals aged 60 years and 

older from the municipality of Sao Paulo. The SABE Study started in 2000 as a 

multicenter project coordinated by Pan-American Health Organization and implemented 

by Epidemiology Department of University of São Paulo, and was conducted in 7 

countries of Latin America and the Caribbean.  

The SABE Study has been previously described (Lebrão & Duarte, 2003). 

Briefly, subjects were selected by clustered sampling, using an initial sample of 72 

census tracts from the municipality of São Paulo, selected by probability proportional to 

size approach. For the last wave, in 2010, 1345 elders were interviewed, which is the 

data considered on our study. The SABE Study received approval from the Human 

Research Ethics Committee of the Public Health School of the University of São Paulo, 

protocol number 2044. All subjects gave informed consent. Individual anonymity was 

preserved.  

The municipality of São Paulo is divided into 31 administrative regions known 

as subprefeituras. To analyze the contextual effects, we obtained area-level variables 
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from the Informatics Department of Brazilian Public Health (DATASUS) and from the 

Municipality of São Paulo (Prefeitura do Município de São Paulo, 2015). The 

contextual risk factors were the homicide rate adjusted by age as a proxy for local 

violence, the Gini coefficient, the percentage of residences situated in favelas (slums) 

and total green area (m²) per resident (with includes all urban public parks, squares and 

environmental conservation areas). 

For our analyses, we excluded individuals unable to walk independently or that 

refused to execute the TUGT (n=155, 11.5%). The dependent variables were the 

occurrence of a fall in the last year and functional mobility. The presence of falls was 

assessed by the question: “Have you had any fall in the last 12 months (last year)?”. To 

assess functional mobility we used the TUGT’s result, which quantifies the time in 

seconds that took for the elderly to stand up from a standardized chair, with arms and 

trunk supported, walk 3 meters at usual pace, return, walk back and sit down. The 

individuals used their usual footwear and their gait-assistance device if needed. Nobody 

received physical assistance throughout the test. Longer results then indicates poorer 

functional mobility (Podsiadlo & Richardson, 1991). The variable did not present a 

normal distribution, so we used the cut point of 12.47 seconds proposed by Alexandre et 

al (2012) for Brazilian elders. The individual variables of interest were years of 

education, marital status, race and perception of income sufficiency. 

We also included as controls gender, age group, cognitive impairment and 

number of self-reported non-communicable diseases (hypertension, diabetes, stroke, 

pulmonary, heart or joint disease). Cognitive status was measured by the modified 

version of Mini-Mental State Examination (Icaza & Albala, 1999). The cutoff of ≤12 

points indicates cognitive impairment (Icaza & Albala, 1999). 
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 All analyses were performed with Stata 13.1. First we performed the descriptive 

and the bivariate analyses for our two dependent variables: occurrence of any fall in last 

year, and time equal or higher than 12.47s in the TUGT. We then calculated the relative 

frequencies and the Rao-Scott test, a modified Qui-square test that considers sampling 

weight. 

We used logistic multilevel models to analyze the effect of neighborhoods 

characteristics, with individual factors as the first level and the contextual factors as the 

second. The multilevel models were calculated separately for each dependent variable. 

We first adjusted the null models without inclusion of independent variables. Second, 

we included independent variables to the models, followed by the health variables, and 

social and environment aspects. We also tested for interaction terms. Results were 

presented in terms of odds ratios (OR) along with 95% confidence intervals (CI). We 

used the Akaike information criteria (AIC) to identify the models with better fit.  

 

Results  

The distribution of individual characteristics for the total sample (n=1,190) is 

shown in Table 1, and the distribution according to individual dependent variables is 

shown in Table 2. From the total sample, 29.3% reported a fall in the last year, and 

45.7% had low functional mobility according to the TUGT (≥12.47s). We observed 

higher prevalence of fallers for women, older age groups, individuals with two or more 

non-communicable diseases, with cognitive impairment, and with low functional 

ability. The percentage of individuals with TUGT≥12.47 seconds was higher for 

individuals aged 70 years and over, widows, the less educated, individuals with 

cognitive impairment and for those who had two or more chronic diseases. 
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Women 60.11

Men 39.89

60-69 55.30

70-79 30.35

80 and older 14.34

Married 56.05

Divorced 9.55

Widower 31.07

Unmarried 3.34

Yes 56.97

No 43.03

None 11.36

1-3 23.16

4-7  38.36

8 or over 27.12

White 58.29

Mixed race 29.75

Black 6.65

Others 5.31

None 16.22

1 27.87

2 or more 55.91

Yes 8.91

No 91.09

Yes 29.31

No 70.69

<12.47 sec 54.34

≥12.47 sec 45.66

Cognitive impairment

Falls

TUGT

Marital Status

Income is enough

Years of schooling

Race

Number of non-communicable diseases

Variables

Table 1: Sample characteristcs (n=1.190). São 

Paulo, 2010.

Total (%)

Sex

Age, years
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Variables Fallers (% ) Non-fallers (% ) p
TUGT≥12.47 

(% )

TUGT<12.47 

(% )
p

Sex 0.004 0.130

Women 33.01 66.99 47.78 52.22

Men 23.75 76.25 42.45 57.55

Age, years 0.002 <0.001

60-69 25.65 74.35 32.93 67.07

70-79 31.36 68.64 54.76 45.24

80 and older 39.14 60.86 75.48 24.22

Marital Status 0.332 <0.001

Married 27.27 72.73 41.55 58.45

Divorced 31.94 68.06 36.23 63.77

Widower 30.70 69.30 56.99 43.01

Unmarried 37.47 62.53 36.49 63.51

Income is enough 0.141 0.648

Yes 27.60 72.40 46.06 53.94

No 31.26 68.74 44.45 55.55

Years of schooling 0.157 <0.001

None 36.61 63.39 67.04 32.96

1-3 28.18 71.82 54.85 45.15

4-7  29.70 70.30 43.83 56.17

8 or over 25.92 74.08 30.32 69.68

Race 0.596 0.288

White 30.87 69.13 45.52 54.48

Mixed race 26.63 73.37 44.45 55.55

Black 27.54 72.46 55.74 44.26

Others 27.46 72.54 38.65 61.35

Number of non-communicable diseases <0.001 <0.001

None 20.00 80.00 36.19 63.81

1 22.78 77.22 36.45 63.55

2 or more 35.28 64.72 52.99 47.01

Cognitive impairment 0.017 <0.001

Yes 38.24 61.76 82.26 17.74

No 28.45 71.55 42.08 57.92

TUGT <0.001 -

<12.47 sec 24.85 75.15 - -

≥12.47 sec 37.59 62.41 - -

Table 2: Sample distribution according individual dependent variables and p value corresponding to 

Rao-Scott test. São Paulo, 2010.

 

 

Table 3 shows the multilevel analysis for falls as the dependent variable. We 

tested the first model with the individual variables (AIC= 1388.814). We did not find 

significant associations between the individual socioeconomic variables and the 
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occurrence of falls. In the second model, the inclusion of green area (m²/resident) 

increased the AIC, indicating that it did not improve model fit. In Model 3 we included 

the interaction term of green area and age 80 years and more. This interaction was 

significant, which indicates that living in places with moderate green spaces and having 

80 years or more increases the odds of a fall (OR=2.63), when compared with lower 

green areas and being younger. Model 4 showed an association between moderate 

homicide rate and falls (OR=1.50). The interaction term between the homicide rate and 

having 80 years and over was not statistically significant, as well as the Gini coefficient 

and percentage of residence in slums (models 5, 6 and 7). According to the AIC, Model 

4 presented the best fit (AIC=1386.53). 

 



 

 

OR CI (95%) OR CI (95%) OR CI (95%) OR CI (95%) OR CI (95%) OR CI (95%) OR CI (95%) OR CI (95%)

Female sex 1.42 * (1.04,1.94) 1.42 (0.99,1.74) 1.41 * (1.03,1.93) 1.44 * (1.05,1.97) 1,42 * (1.03,1.93) 1.41 * (1.03,1.93) 1.41 * (1.04,1.93)

Age, years (ref.:60-69)

70 - 79 1.21 (0.86,1.69) 1.19 (0.85,1.67) 1.17 (0.83,1.64) 1.19 (0.85,1.67) 1.20  (0.85,1.69)

80 and older 1.63 * (1.10,2.42) 1.61 * (1.09,2.39) 1.62 * (1.09,2.40) 1.66 *  (1.12,2.46) 1.61 * (1.08,2.41)

Number of non-communicable diseases (ref.: none)

1 0.99 (0.63,1.56) 1.00  (0.64,1.57) 1.00 (0.63,1.57) 1.00 (0.64,1.57) 1.01 (0.64,1.58) 0.99 (0.63,1.55) 0.99  (0.63,1.56)

2 or more 1.40 (0.93,2.10) 1.41 (0.94,2.13) 1.42 (0.95,2.14) 1.41  (0.93,2.12) 1.42 (0.95,2.14) 1.40 (0.93,2.11) 1.40 (0.93,2.11)

TUGT (ref. : ≥12,47seg) 1.35 * (1.00,1.81) 1.36 * (1.01,1.83) 1.44 * (1.07,1.94) 1.38 * (1.02,1.85) 1.40 * (1.04,1.88) 1.34 * (1.00,1.80) 1.02 (0.93,2.11)

Cognitive impairment 1.06 (0.68,1.66) 1.08 (0.69,1.68) 1.06 (0.67,1.66) 1.03 (0.66,1.62) 1.03 (0.66,1.62) 1.06 * (1.00,1.80) 1.07 (0.69,1.68)

Income is enough 0.83 (0.63,1.09) 0.82 (0.62,1.08) 0.83 (0.63,1.09) 0.83 (0.63,1.09) 0.84 (0.64,1.11) 0.82 (0.62,1.07) 0.82 (0.62,1.08)

Years of schooling (ref.: none)

1 - 3 0.80 (0.51,1.25) 0.80 (0.52,1.25) 0.79 (0.51,1.23) 0.82 (0.53,1.28) 0.83 (0.78,2.02) 0.80 (0.52,1.24) 0.81 (0.52,1.25)

4 - 7 0.90 (0.58,1.40) 0.90 (0.58,1.39) 0.89 (0.57,1.37) 0.94 (0.61,1.46) 0.80 (0.58,1.11) 0.90 (0.58,1.39) 0.90 (0.58,1.40)

8 and over 0.77 (0.47,1.27) 0.78 (0.47,1.28) 0.74 (0.45,1.21) 0.82 (0.50,1.35) 1.57 (0.81,3.03) 0.76 (0.46,1.26) 0.77  (0.47,1.27)

Marital Status (ref.: married)

Divorced 1.32 (0.82,2.13) 1.33 (0.82,2.14) 1.35  (0.84,2.18) 2.79  (0.79,2.07) 1.25 (0.78,2.02) 1.30 (0.80,2.10) 1.32 (0.82,2.12)

Widower 0.81 (0.58,1.12) 0.80 (0.58,1.11) 0.82 (0.59,1.14) 0.79  (0.57,1.10) 0.80 (0.58,1.11) 0.80 (0.57,1.11) 0.81 (0.58,1.12)

Unmarried 1.59 (0.82,3.07) 1.56 (0.81,3.02) 1.56 (0.81,3.03) 1.59  (0.82,3.07) 1.57 (0.81,3.03) 1.55 (0.80,3.00) 1.60  (0.83,3.08)

Race (ref.: White)

Mixed 0.78 (0.57,1.07) 0.78 (0.57,1.07) 0.76 (0.56,1.04) 0.77 (0.56,1.05) 0.74 (0.55,1.02) 0.79 (0.58,1.09) 0.78  (0.57,1.08)

Black 0.88  (0.52,1.48) 0.88  (0.52,1.49) 0.88 (0.52,1.48) 0.87 (0.52,1.47) 0.85 (0.50,1.43) 0.87 (0.51,1.47) 0.89 (0.52,1.49)

Others 0.92 (0.50,1.70) 0.92 (0.50,1.70) 0.91 (0.49,1.69) 0.94 (0.50,1.74) 0.95 (0.51,1.76) 0.90 (0.49,1.67) 0.91 (0.49,1.68)

Green area (m
2
/resident) Ref.: 0.35-3.30 - low

3.90-6.65 (moderate) 0.84 (0.59,1.19) 0.62 * (0.40,0.95)

>10.00 (high) 0.84 (0.63,1.13) 0.74 (0.52,1.04)

Homicide rate (/100,000 hab) - Ref.: 2.1-10.0 -low

10.1-13.4 (moderate) 1.50 *  (1.09,2.07) 1.80 * (1.23,2.65)

>13.5 (high) 1.21 (0.87,1.68) 1.27 (0.86,1.86)

Gini Index - Ref.: 0.45-0.51 - low

0.52-0.57 (moderate) 0.89  (0.65,1.21)

≥0.58 (high) 1.28 (0.91,1.82)

% of residences in slums - Ref.: 0.25 - 5.00

6.00 - 14.00 0.89 (0.65,1.23)

>15.00 1.04 (0.74,1.46)

Age 80 years and over 1.03 (0.65,1.63) 1.85 * (1.10,3.11)

Green area * Age 80+

Moderate green area and age 80+ 2.63 * (1.23,5.60)

High green area and age 80+ 1.51 (0.77,2.94)

Homicide rate * Age 80+

Moderate rate and age 80+ 0.58 (0.29,1.15)

High rate and age 80+ 0.90 (0.44,1.84)

AIC 1473.63 1388.81 1391.15 1387.76 1386.53 1386.67 1388.26 1391.81

*p≤0.05

Table 3: Multilevel logistic regression models for falls in the last year as outcome variable . São Paulo, 2010, 

Variables
Null Model Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7
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The analysis performed for low functional ability as the dependent variable 

(Table 4) showed that having 8 years of schooling or more was associated with lower 

odds of presenting low functional mobility (Model 1, OR=0.46). This result was similar 

for every model. In Model 2 the analysis did not find a significant association between 

green area and impaired functional mobility. On the other hand, the interaction term 

(Model 3), indicated that living in a moderately green area and being 80 years old and 

over was associated with lower odds of mobility impairment (OR=0.43). Nevertheless, 

the badness-of-fit statistics (AIC=1402.84) indicated that this model presented worse fit 

in relation to the null model. The other contextual variables, i.e. the Gini coefficient, 

homicide rate and percentage of residences in slums, did not present a significant 

association with the TUGT result, as observed in models 4, 5, 6 and 7. 

 



 

 

OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%)

Female sex 1.04 (0.76,1.42) 1.04 (0.76,1.42) 1.00 (0.74,1.36) 1.04 (0.76,1.42) 0.99 (0.73,1.35) 1.04 (0.76,1.42) 1.04  (0.76,1.42)

Age, years (ref.:60-69)

70 - 79 2.17 * (1.55,3.04) 2.19 * (1.57,3.07) 2.18 * (1.56,3.05) 2.12 * (1.52,2.97) 2.23 * (1.59,3.12)

80 and older 5.48 * (3.59,8.35) 5.54 * (3.63,8.46) 5.46 *  (3.58,8.34) 5.36 * (3.52,8.16) 5.67 * (3.71,8.66)

Number of non-communicable diseases (ref.: none)

1 1.09 (0.71,1.68) 1.09  (0.64,1.57) 1.17 (0.76,1.79) 1.09  (0.71,1.68) 1.15 (0.64,1.58) 1.09 (0.71,1.69) 1.09 (0.71,1.68)

2 or more 1.81 * (1.21,2.70) 1.80 (0.94,2.13) 2.03 * (1.37,3.01) 1.79 * (1.20,2.68) 1.99 (0.95,2.14) 1.82 * (1.22,2.71) 1.80 * (1.20,1.68)

Cognitive impairment 2.98 * (1.69,5.27) 2.98 (0.69,1.68) 3.20 * (1.82,5.63) 3.01 * (1.70,5.31) 3.28 (0.66,1.62) 3.01 *  (1.70,5.32) 2.97 * (1.68,5.25)

Income is enough 1.11 (0.84,1.46) 1.11 (0.84,1.47) 1.21 (0.93,1.59) 1.11 (0.84,1.46) 1.20 (0.91,1.57) 1.10  (0.83,1.45) 1.09 (0.82,1.44)

Years of schooling (ref.: none)

1 - 3 0.96 (0.59,1.57) 0.97 (0.59,1.58) 0.97 (0.60,1.57) 0.95  (0.58,1.55) 0.96 (0.59,1.55) 0.96 (0.59,1.56) 0.98 (0.60,1.59)

4 - 7 0.73 (0.45,1.17) 0.73 (0.46,1.18) 0.67 (0.42,1.06) 0.72 (0.45,1.15) 0.66 (0.41,1.04) 0.71 (0.44,1.14) 0.75 (0.46,1.20)

8 and over 0.46 * (0.27,0.78) 0.46 * (0.27,0.79) 0.38 * (0.23,0.64) 0.45 * (0.26,0.76) 0.37 * (0.22,0.63) 0.43 * (0.25,0.74) 0.48 * (0.28,0.81)

Marital Status (ref.: married)

Divorced 1.10 (0.68,1.79) 1.09 (0.67,1.79) 0.99  (0.61,1.60) 1.11 (0.68,1.80) 1.02 (0.63,1.64) 1.09 (0.67,1.78) 1.09 (0.67,1.78)

Widower 1.09 (0.79,1.52) 1.10 (0.79,1.52) 1.22 (0.88,1.67) 1.10 (0.79,1.52) 1.22 (0.89,1.68) 1.08 (0.78,1.50) 1.10 (0.79,1.52)

Unmarried 0.74 (0.35,1.53) 0.75 (0.36,1.56) 0.86 (0.42,1.76) 0.74 (0.36,1.54) 0.83 (0.40,1.70) 0.72 (0.34,1.49) 0.75 (0.36,1.56)

Race (ref.: White)

Mixed 0.93 (0.67,1.27) 0.92 (0.67,1.27) 0.77 (0.57,1.05) 0.93 (0.68,1.28) 0.79 (0.58,1.07) 0.95 (0.69,1.30) 0.93 (0.67,1.30)

Black 1.19  (0.69,2.05) 1.18 (0.69,2.04) 1.10 (0.65,1.87) 1.20 (0.70,2.07) 1.10 (0.65,1.87) 1.21 (0.70,2.09) 1.19 (0.69,2.04)

Others 0.73 (0.39,1.35) 0.73 (0.40,1.35) 0.72 (0.39,1.32) 0.73 (0.39,1.35) 0.72 (0.39,1.33) 0.72 (0.39,1.33) 0.72 (0.39,1.33)

Green area (m
2
/resident)

3,90-6,65 (moderate) 1.13 (0.73,1.76) 1.36 (0.89,2.06)

>10,00 (high) 1.20 (0.82,1.75) 1.21 (0.85,1.74)

Homicide rate (/100,000 hab)

10,1-13,4 (moderate) 0.78 (0.53,1.16) 0.84 (0.56,1.26)

>13,5 (high) 0.95 (0.64,1.40) 1.05  (0.71,1.54)

Gini Index

0,52-0,57 (moderate) 1.12 (0.77,1.62)

≥0,58 (high) 1.38 (0.91,2.09)

% of residences in slums

6,00 - 14,00 1.16 (0.78,1.72)

>15,00 1.35 (0.89,2.06)

Age 80 years and over 4.89 * (2.94,8.13) 4.33 * (2.38,7.87)

Green area * Age 80+

Moderate green area and age 80+ 0.43 * (0.18,0.98)

High green area and age 80+ 0.59 (0.27,1.29)

Homicide rate * Age 80+

Moderate rate and age 80+ 0.87 (0.39,1.95)

High rate and age 80+ 0.55 (0.24,1.27)

AIC 1382.44

*p≤0.05

1380.39 1383.45 1402.84 1382.80 1404.38 1382.181650.21

Table 4: Multilevel logistic regression models for TUGT≥12.47seconds as outcome variable . São Paulo, 2010.

Variables
Null model Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7
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Discussion 

The prevalence of falls varies among different regions of the world. While we found a 

percentage of 29.3% of falls during the last year, a study conducted in Amsterdam found a 

result of 34%  (O & El Fakiri, 2015), and a Chinese study found 14.1% (Chu, Chiu, & Chi, 

2008). These differences may be due to population characteristics, such as behavior, culture 

and environmental aspects, as previous studies indicate that Asian elders are more physically 

active than other elder populations (Hallal et al., 2012). 

A few studies, conducted in different countries, have found significant associations 

between falls and mobility impairment (Alexandre et al., 2012; Kojima et al., 2015). A 

popular way to assess functional mobility is by the TUGT (Podsiadlo & Richardson, 1991), a 

simple but composite test that includes transfers tasks, independent walking, slowing down 

the gait and turning. Our results showed a prevalence of 45.7% of elders with mobility 

impairment, as indicated by a time of ≥12.47 seconds to execute the TUGT. 

In our analyses, the association between fall and mobility impairment was significant 

in almost every model, even though some of them had borderline CI. A few authors have 

suggested that TUGT has a limited predictive ability for falls, and different cut points have 

been suggested for different populations (Barry, Galvin, Keogh, Horgan, & Fahey, 2014; 

Kojima et al., 2015). This could be due to the fact that falls are a multifactorial event and any 

one test is not comprehensive enough to identify all its components, especially due to the 

influence of environmental and behavioral characteristics (World Health Organization, 

2007b). 

In our study, the individual social variables were not significantly associated with 

falling. A meta-analysis published in 2010 also did not find a significant association of low 

education level and married status with risk of falling, but according to the authors it was not 
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possible to perform analysis about income or be widowed or divorced because of the 

insufficient number of studies (Bloch et al., 2010). 

Differently from falls, our bivariate analysis for TUGT found that unmarried and 

divorced groups had better results on TUGT, even for those who had higher educational 

levels. The multivariate analysis showed that having 8 years of schooling or more was 

consistently associated with functional mobility. Recent studies found similar results 

regarding the association between higher schooling and better physical conditions, such as 

higher gait speed, physical performance, and functionality (Busch et al., 2015; Kenzie 

Latham, 2014). An investigation conducted by Bush et al (2015) found that gait speed was 

highly associated with TUGT result and was also higher for the most educated groups. 

According to results from Lathan (2014), education has been a robust predictor of mobility 

limitation, with more years of formal education being a protective factor.  

Regarding the multilevel analysis, we found an association between falls in the last 

year and area-level violence rate and moderate presence of green areas, the latter when 

interacted with having 80 and more years old. Although some authors have suggested the 

influence of area-level characteristics as a risk factor of falling (Chippendale & Boltz, 2014; 

Merom et al., 2015), very few studies have performed multilevel analyses to test this 

association. To the best of our knowledge, there are no Brazilian studies on the topic.  

We are also not aware of previous studies that analyzed the association between area-

level violence and falls, but previous studies have found that crime is associated with mental 

health and well-being (Lorenc et al., 2012). A study that analyzed São Paulo’s elderly 

residents found an association between homicide rate and lower physical activity (Chiavegatto 

Filho et al., 2012). Another study concluded that higher levels of neighborhood disorders, 

including crime, was negatively associated with recovery from mobility limitation among 

older adults, and that this relationship was mediated by barriers to physical activity (K. 
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Latham & Williams, 2015). These results suggest that violence can decrease the physical 

activity level and therefore increase the risk of falls, which could explain our findings. 

We found an interesting result regarding the interaction between green area and age 80 

and more. Moderate green area was found to be a protective factor to falls, but when 

considering only the oldest-old this association was inversed. On the other hand, living in a 

moderately green area was a protective factor for mobility impairment within this group. 

Previous studies found that people living in urban areas with more green spaces 

participate more in regular physical activity (Gong et al., 2014). This can improve the general 

state of health and reduce the risk of falling, but it can also expose these individuals to 

external environmental hazards (World Health Organization, 2007b). A literature review 

concluded that environmental hazards alone are insufficient to cause falls (Lord, Menz, & 

Sherrington, 2006). It is possibly necessary a joint effect of physical practice and exposure to 

environment - for instance, less vigorous people are less frequently exposed to hazardous 

places (Lord et al., 2006). Li et al (2014), using data from a prospective cohort, concluded that 

utilitarian walking among older adults was associated with elevated risk of outdoor falls (Li et 

al., 2014). Although we have not taken into account the place of the falls, our results 

indirectly support this hypothesis, since we found that individuals aged 80 and over who live 

in moderately green areas had higher odds of falling, but lower odds to have mobility 

impairment.  

Although these results appear contradictory, it is known that cognitive problems are 

more prevalent in the oldest-old group. Some of these aspects are not detectable on the Mini-

Mental test, such as impairments in executive function; however they are important to 

postural control, especially in environments with increased attentional demands (Boisgontier 

et al., 2013; Mirelman et al., 2012). Future studies that include more detailed cognitive and 
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physical measurements, such as dual-tasks postural tests, will help to explain the effect of 

environment in the oldest-old group. 

Our study has a few limitations. We did not find a dose-response relationship for the 

contextual variables, so we cannot exclude the possibility of unmeasured confusion. Second, 

occurrence of falls was self-reported, which could be subject to memory bias, an especially 

important problem for the elderly. To address this problem, we considered exclusively the 

question about the last 12 months, but memory bias could still be an issue. Third, the cross-

sectional design allows only basic associations, and not causality, since we do not know the 

temporal association between the factors. Fourth, the size of the neighborhoods may have 

underestimated some associations, which would be better measured if we could collect local 

data from smaller clusters. 

Our results highlight the importance to consider both home environment and urban 

territories in falls prevention programs and active aging promotion. Even though green areas 

are important to physical activity practices, transforming neighborhoods into safe walking-

friendly spaces is necessary, and a special attention should be given to more vulnerable 

populations, such as those living in more violent places and the oldest-old group. 
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5 METODOLOGIA E ANÁLISES ADICIONAIS 

 

Esta sessão corresponde ao objetivo 2.2.4. 

 

A amostra utilizada para esta análise foi a mesma das análises anteriores, sendo que 

dos 1.190 idosos, 4 foram excluídos por não terem a especificação do local de queda, como 

resumido no Quadro 1. A variável dependente foi a ocorrência e local da última queda, uma 

variável categórica com três grupos: “não caiu”, “caiu dentro do domicílio”, ou “caiu fora do 

domicílio”. A variável foi construída da seguinte forma: 

Para os idosos que afirmaram ter caído nos últimos 12 meses foi utilizada a pergunta: 

“Onde o(a) Sr(a) sofreu essa queda?”. As respostas poderiam ser: “em casa”, “na rua”, “ao 

subir/descer do ônibus/metrô”, “no interior do ônibus/metrô” ou “outro”. Entre os idosos 

que haviam caído, apenas um não respondeu a essa pergunta. As respostas “na rua”, “ao 

subir/descer do ônibus/metrô”, “no interior do ônibus/metrô” foram consideradas “fora do 

domicílio”. Cinquenta idosos responderam “outro” e deram uma breve descrição da 

circunstância em que a queda ocorreu. Estas descrições foram lidas uma a uma e, quando 

possível, foram categorizadas como sendo dentro ou fora do domicílio. Foram consideradas 

“dentro do domicílio” todas as quedas ocorridas dentro de domicílios particulares e “fora do 

domicílio” todas que ocorreram em locais públicos. O quadro abaixo resume essas 

informações: 
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Quadro 1 

Dentro do domicílio Fora do domicílio

Não respondeu/ Não 

foi possível 

identificar

Total

Em casa 237 - - 237

Na rua - 128 - 128

Ao subir/descer do ônibus/metrô - 3 - 3

No interior do ônibus/metrô - 3 - 3

Outro 11 36 3 50

Não respondeu - - 1 1

Total 248 170 4* 422

*Excluídos da análise  

 

As variáveis contextuais de interesse também foram área verde por habitante (m2), 

índice de Gini, taxa de homicídio e percentual de domicílios em favelas, todas referentes às 

subprefeituras de residência dos idosos. As variáveis independentes individuais de interesse 

foram anos de escolaridade, estado marital, raça/cor e percepção de suficiência de renda. 

Foram incluídas para ajuste do modelo sexo, faixa etária, comprometimento cognitivo, 

número de doenças crônicas não-transmissíveis e tempo do TUG em segundos. 

 

 Análise estatística: 

Inicialmente foi realizada a análise descritiva e bivariada entre a variável dependente e 

cada uma das independentes categóricas, sendo calculadas as frequências relativas e o teste de 

Rao-Scott, para verificação de associações entre as variáveis.82 Foram considerados 

estatisticamente significantes os resultados com p ≤ 0,05. Para a variável contínua (TUG) 

foram calculadas as médias e intervalos de confiança de 95% para a amostra total e para as 

diferentes categorias da variável dependente. 

Em seguida foi realizada a análise de regressão logística multinomial, sendo fixada 

como categoria de referência da variável dependente os idosos não caidores. A introdução das 

variáveis nos modelos seguiu critério teórico/conceitual. Foram adicionados inicialmente os 
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blocos das variáveis biológicas, seguidos de raça/cor e, por último, as variáveis 

socioeconômicas. Para essas análises foi utilizado o modo svy do software Stata 13.1. Os 

resultados foram apresentados em forma de razão de prevalência (RP) com IC’s de 95%. 

Para a análise dos efeitos das características das subprefeituras foram utilizados 

modelos multiníveis multinomiais, com o primeiro nível de análise sendo os indivíduos e o 

segundo as subprefeituras. Para esta análise foram introduzidas todas as variáveis individuais 

utilizadas nas análises anteriores (Modelo 1), sendo adicionadas, uma a uma, as variáveis 

contextuais relacionadas às subprefeituras de residência nos modelos seguintes. Para 

verificação do ajuste dos modelos foi utilizado o AIC. Para a análise multinível multinomial 

foi utilizado o programa estatístico GLLAMM, no software Stata 13.1.83 

 

5.1 RESULTADOS ADICIONAIS 

 

Dos 1.188 idosos analisados, 15,9% tiveram a última queda dentro do domicílio e 

13,3% fora do domicílio. Considerando-se apenas os caidores, cerca de 44% tiveram sua 

última queda fora do domicílio. A Tabela 2 apresenta a distribuição da amostra de acordo com 

as variáveis individuais e ocorrência e local da última queda. Observa-se que as mulheres 

caíram com mais frequência dentro em relação aos homens. Idosos com idade mais avançada, 

principalmente os longevos, também tiveram maior prevalência de queda dentro do domicílio 

se comparados com idosos mais jovens. Em relação às DCNT observa-se que o grupo que 

relatou não ter nenhuma dessas doenças apresentou menor porcentagem de queda dentro do 

domicílio, ao contrário daqueles com duas ou mais. Nenhuma das variáveis socioeconômicas, 

assim como raça/cor e comprometimento cognitivo, apresentaram diferença significativa de 

acordo com o local da queda. 
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Em relação ao tempo de execução do TUG (Tabela 3) observa-se, pela comparação 

dos IC’s, diferença significativa entre o grupo de indivíduos que teve a última queda dentro de 

casa e o grupo que não caiu. Entretanto, não se observa diferença entre os grupos dos não 

caidores e os que caíram fora do domicílio. 

 

 

Dentro (%) Fora (%)

Total 15,90 13,33 70,77 -

Sexo 0,005

Feminino 19,38 13,54 67,08

Masculino 10,65 13,00 76,35

Faixa etária 0,008

60-69 12,83 12,82 74,35

70-79 17,55 13,81 68,64

80 e mais 24,31 14,25 61,44

Estado Marital 0,333

Casado 13,76 13,42 72,82

Divorciado 18,00 13,94 68,06

Viúvo 18,94 11,65 69,42

Solteiro 17,07 20,40 62,53

Considera a renda suficiente 0,236

Sim 15,43 12,11 72,46

Não 16,03 15,15 68,82

Escolaridade 0,106

Nenhuma 22,39 14,22 63,39

1-3 anos de estudo 14,97 13,21 71,82

4-7 anos 17,74 11,78 70,48

8 ou mais 11,61 14,25 74,14

Raça/Cor 0,601

Branca 17,72 13,10 69,18

Parda 13,56 12,94 73,50

Preta 10,99 16,55 72,46

Outras 14,40 12,75 72,85

Número de DCNT relatadas <0,001

Nenhuma 8,43 11,57 80,00

Uma 11,75 10,90 77,35

Duas ou mais 20,13 15,05 64,82

Comprometimento cognitivo 0,053

Sim 23,11 14,54 62,35

Não 15,20 13,21 71,59

Fonte: Estudo SABE

Tabela 2: Distribuição da amostra segundo ocorrência e local da queda nos 

últimos 12 meses. São Paulo, 2010.

Caiu
Não caiu (%) p
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 A Tabela 4 apresenta os resultados da análise logística multinomial. O Modelo 1, no 

qual foi incluído o bloco dos fatores de risco biológicos, aponta que mulheres tiveram 

probabilidade aumentada de terem tido queda dentro (RP=1,70), assim como os idosos com 2 

ou mais doenças crônicas não transmissíveis (RP=2,23). De acordo com este mesmo modelo a 

cada incremento de 1 segundo no TUG, a probabilidade de queda dentro do domicílio 

aumenta em 4%, se comparado com o grupo dos não caidores. Os resultados dessas variáveis 

foram semelhantes nos outros modelos, mesmo após a inclusão das variáveis 

socioeconômicas. Não foram observados resultados significativos para o grupo dos idosos que 

caíram fora do domicílio. 

 No Modelo 2 foi introduzido a variável raça/cor, mas esta variável não apresentou 

associação com nenhuma das categorias da variável dependente. As variáveis suficiência de 

renda, escolaridade e estado marital, introduzidas no Modelo 3, também não apresentaram 

associações significativas. Porém, após a inclusão delas, passou a apresentar associação 

significativa a raça/cor parda, com prevalência reduzida de queda dentro do domicílio 

(RP=0,64) e ter 80 anos e mais, com prevalência aumentada de queda fora do domicílio 

(RP=1,77). 

Média IC (95%)

Não caiu 13,26 (12,74;13,77)

Caiu dentro do domicílio 16,64 (15,11;18,17)

Caiu fora do domicílio 13,51 (12,65;14,37)

Total 13,83 (13,28;14,38)

Categoria

Tabela 3: Média do tempo de execução do TUG e 

respectivos intervalos de confiança (IC) de acordo 

com a ocorrência e local da queda nos últimos 12 

meses. São Paulo, 2010.

TUG (seg)
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RP IC (95%) RP IC (95%) RP IC (95%)

Sexo Feminino 1,70 * (1,08;2,67) 1,66 * (1,05;2,62) 1,68 * (1,02;2,79)

Idade em anos (contínua)

70-79 1,23 (0,77;1,96) 1,18 (0,72;1,95) 1,21 (0,73;2,01)

80 e mais 1,39 (0,80;2,41) 1,29 (0,71;2,34) 1,42 (0,75;2,66)

Número de DCNT (ref.: nenhuma)

1 1,29 (0,66;2,50) 1,29 (0,66;2,52) 1,31 (0,69;2,50)

2 ou mais 2,23 * (1,18;4,22) 2,31 * (1,21;4,41) 2,39 * (1,22;4,68)

TUG em segundos (contínuo) 1,04 * (1.02;1,06) 1,04 * (1,02;1,06) 1,03 * (1,01;1,05)

Comprometimento cognitivo 1,05 (0,62;1,76) 1,15 (0,65;2,01) 1,10 (0,61;1,98)

Raça (Ref. Branca)

Pardo 0,73 (0,49;1,11) 0,64 * (0,41;0,99)

Preto 0,53 (0,24;1,14) 0,45 (0,20;1,00)

Outras 0,90 (0,36;2,25) 0,99 (0,39;2,48)

Considera a renda suficiente 0,93 (0,66;1,32)

Anos de escoaridade

1-3 0,74 (0,42;1,31)

4-7 0,92 (0,55;1,51)

8 ou mais 0,67 (0,35;1,24)

Estado marital

Divorciado 1,40 (0,79;2,46)

Viúvo 0,85 (0,58;1,24)

Solteiro 1,45 (0,62;3,42)

RP IC (95%) RP IC (95%) RP IC (95%)

Sexo Feminino 1,09 (0,69;1,71) 1,07 (0,69;1,68) 1,16 (0,73;1,84)

Idade em anos (contínua)

70-79 1,09 (0,72;1,67) 1,11 (0,73;1,69) 1,35 (0,90;2,02)

80 e mais 1,26 (0,81;1,96) 1,26 (0,81;1,98) 1,77 * (1,09;2,88)

Número de DCNT (ref.: nenhuma)

1 0,95 (0,53;1,72) 0,93 (0,51;1,69) 0,81 (0,44;1,48)

2 ou mais 1,54 (0,92;2,57) 1,51 (0,91;2,51) 1,40 (0,81;2,41)

TUG em segundos (contínuo) 0,99 (0,96;1,02) 0,99 (0,96;1,02) 0,99 (0,96;1,03)

Comprometimento cognitivo 1,14 (0,62;2,10) 1,21 (0,63;2,30) 1,06 (0,53;2,13)

Raça (Ref. Branca)

Pardo 0,95 (0,62;1,46) 0,89 (0,55;1,44)

Preto 1,12 (0,61;2.05) 1,05 (0,54;2,05)

Outras 0,91 (0,29;2,85) 0,95 (0,29;3,12)

Considera a renda suficiente 0,76 (0,52;1,10)

Anos de escoaridade

1-3 0,90 (0,44;1,86)

4-7 0,90 (0,49;1,66)

8 ou mais 1,11 (0,53;2,29)

Estado marital

Divorciado 1,16 (0,61;2,22)

Viúvo 0,75 (0,45;1,25)

Solteiro 1,69 (0,68;4,19)

*p≤0,05

Tabela 4: Modelos de regressão logística multinomial para ocorrência e local da queda nos últimos 12 meses, tendo como grupo de 

referência os não caidores. São Paulo, 2010. *

Caiu Fora:
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Caiu Dentro:
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
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 Na Tabela 5 são apresentados os resultados das variáveis contextuais obtidos pela 

análise multinomial multinível. Inicialmente foi testado o Modelo vazio e em seguida o 

Modelo 1, com a inclusão apenas das variáveis individuais, que levou a um decréscimo 

significativo do AIC. Nos modelos seguintes, no quais as variáveis contextuais foram 

incluídas, foi observada associação significativa apenas para a taxa de homicídio (Modelo 3), 

indicando que residir em áreas com média taxa de homicídio aumenta a prevalência de quedas 

dentro do domicílio em 57%, se comparado com áreas de baixa taxa de homicídio. Apesar 

disso, a adição das variáveis contextuais não contribuiu para o ajuste dos modelos, como pode 

ser observado pelo incremento dos valores dos AIC’s, se comparados com o Modelo 1. 

 

 

 

RP IC (95%) RP IC (95%)

Modelo vazio - - - - 2234,540

Modelo 1** - - - - 1860,410

Modelo 2 Área verde (m
2
/habitante)

 (referência: 0,35-3,30 ou baixa) 1866,462

3,90-6,65 (média) 0,94 (0,61;1,44) 0,78 (0,47;1,27)

>10,00 (alta) 0,83 (0,57;1,20) 0,91 (0,61;1,36)

Modelo 3 Taxa de homicídio (por 100,000 hab)

Ref,: (2,1-10,0 ou baixa) 1862,389

10,1-13,4 (média) 1,58 * (1,06;2,35) 1,32 (0,85;2,06)

>13,5 (alta) 1,21 (0,80;1,83) 1,22 (0,78;1,91)

Modelo 4 Índice de Gini

ref,: (0,45-0,51 ou baixo) 1862,903

0,52-0,57 (médio) 1,00 (0,68;1,48) 0,78 (0,51;1,20)

≥0,58 (baixo) 1,45 (0,95;2,23) 1,10 (0,68;1,77)

Modelo 5 % de domicílios em favela

(ref,: 0,25 - 5,00) 1862,757

6,00 - 14,00 0,96 (0,63;1,44) 0,84 (0,55;1,28)

>15,00 1,36 (0,90;2,05) 0,75 (0,47;1,21)

*p≤0,05

**No Modelo 1 apenas as variáveis individuais (sexo, faixa etária, número de doenças crônicas, tempo do TUG, 

comprometimento cognitivo, raça, sufuciência de renda e estado marital) foram incluídas. Os demais modelos foram 

ajustados por essas mesmas variáveis.

Tebela 5: Razões de prevalência e intervalos de confiança do segundo nível da análise multinível, tendo como categoria 

de referência os não caidores. São Paulo, 2010.

Queda dentro do 

domícilio

Queda fora do 

domicílioModelos Variáveis contextuais AIC
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De modo geral, os resultados encontrados mostram que os indivíduos que caem fora 

do domicílio não diferem de forma significativa dos indivíduos não caidores. Por outro lado, 

aqueles que tiveram a última queda dentro de casa parecem ter pior estado geral de saúde. 

Estes resultados corroboram com achados de outros autores, que apontam que as quedas em 

ambientes externos são mais comuns entre idosos que têm hábito de sair de casa e que são 

mais ativos fisicamente.58,65,84 

Do ponto de vista do percentual de quedas dentro e fora de casa, os resultados deste 

estudo se aproximam com outros já publicados, que apontam para um pouco menos da metade 

das quedas em ambientes externos.65,84 Apenas em um trabalho encontrado observou-se maior 

prevalência de queda nesses espaços (58%), porém a amostra estudada era em média mais 

jovem, com indivíduos de 45 anos e mais.66  

Embora os resultados do presente estudo não tenha mostrado associações com as 

variáveis socioeconômicas individuais, um recente trabalho67 apontou que disparidades 

socioeconômicas influenciavam no risco de queda em ambientes externos, provavelmente por 

aspectos comportamentais. Pessoas em desvantagem socioeconômica tinham maior costume 

de caminhar de forma “utilitária” (fazer compras, ir ao banco, etc.), do que de forma 

recreacional, e a deambulação “utilitária” estaria mais associada ao risco de cair fora do 

domicílio. Esses mesmo autores levantaram a hipótese de que essas quedas pudessem ser 

precipitadas por riscos ambientais não mensurados dos espaços urbanos. 

No presente estudo nenhuma das variáveis contextuais apresentou associação com a 

queda fora do domicílio. Apenas média taxa de homicídio foi um fator associado ao aumento 

da prevalência de queda dentro do domicílio, se comparado com baixa taxa de homicídio. 

Embora outros estudos com esta mesma análise não tenham sido encontrados, esse resultado 

está de acordo com a hipótese levantada de que indivíduos que residem em regiões mais 
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violentas tendem a sair menos de suas casas e praticarem menos atividade física28,29, o que 

elevaria o risco de queda nos ambientes domiciliares. 

No Modelo 3 da análise multinomial deste estudo, após inclusão das variáveis 

socioeconômicas, foi verificado uma razão de prevalência protetora para quedas dentro do 

domicílio entre idosos pardos, se comparados com brancos. Esse resultado vai de encontro 

com resultados de Silva et al85, que apontaram maior prevalência de queda em idosos negros, 

seguidos pelos pardos, em relação aos brancos. Esse mesmo estudo não encontrou diferença 

significativa em relação à cor da pele, segundo local da queda. Faulkner et al86, por sua vez, 

não encontraram diferenças significativas na incidência de queda de acordo com a etnia, mas 

sim nas circunstâncias das quedas. Eles observaram que idosas da Pensilvânia, Estados 

Unidos, de origem caucasiana apresentavam maior risco de cair na rua se comparadas com 

idosas de origem africana.  

A literatura mostra que com o avançar da idade a probabilidade de cair na rua diminui 

e em casa aumenta, e essa relação se deve principalmente porque o hábito de se expor a 

ambientes externos para caminhar é mais frequente entre indivíduos com melhor estado geral 

de saúde.65 Na análise bivariada do presente estudo, foi obtido um resultado semelhante. 

Apesar disso, a análise múltipla após inclusão de variáveis socioeconômicas, verificou que 

idosos longevos apresentaram probabilidade aumentada de queda fora de casa, mas não em 

casa. Esse achado levanta a necessidade de se investigar de forma mais aprofundada outros 

aspectos individuais que possam influenciar nesta relação, como a capacidade de realização 

de dupla tarefa, aspectos cognitivos, principalmente relacionados a função executiva, assim 

como uso de medicações, como os antidepressivos.62,87 

 Embora as quedas em espaços urbanos, por serem mais comuns em idosos saudáveis, 

em geral causem menor impacto físico do que as domiciliares88, é importante levar em 

consideração que cair a primeira vez é um potencial risco para vir a cair novamente.89 Além 
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disso, ser ativo fisicamente e socialmente, embora exponham idosos aos espaços urbanos, são 

importantes aspectos para um envelhecimento saudável e bem sucedido. Assim, é importante 

transformar esses espaços em ambientes amigáveis, que permitam a socialização e a 

autonomia, com segurança. 

 As análises apresentadas apresentam algumas limitações. A primeira delas é que não 

se levou em conta o aspecto temporal entre as variáveis, já que o estudo tem um delineamento 

transversal. Outro aspecto é o fato de que tanto a ocorrência, quanto a localização das quedas 

foram auto referidas, estando sujeitas a viés de memória. Além disso, levou-se em conta 

apenas a última queda ocorrida, assim, caso o idoso tenha caído anteriormente num local 

diferente, isso não foi documentado. 

Embora os resultados apresentados não permitam inferências causais, trazem 

elementos complementares importantes para direcionamento de estratégias e políticas 

voltadas para a prevenção de quedas entre idosos. Isso reforça a necessidade de investimentos 

em estratégias preventivas que atuem promovendo a mobilidade e desempenho físico e 

intervindo no ambiente domiciliar. Os resultados também evidenciam o problema das quedas 

em espaços urbanos, bastante frequentes em idosos comunitários e ativos. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A redução das desigualdades sociais traz benefícios econômicos, no bem-estar social, 

no nível educacional e na organização do espaço urbano. Esses benefícios extrapolam os 

aspectos econômicos e sociais e interferem na saúde da população. Entretanto, a redução 

dessas desigualdades dependem, dentre outros aspectos, de esforços e interesses políticos.12 A 

pesquisa científica, nesse contexto, apresenta um papel importante de chamar atenção para 

questões que merecem esforços mais urgentes. O acelerado crescimento do contingente 

populacional de idosos é uma dessas questões, sendo necessárias políticas públicas que 

promovam um envelhecimento com maior independência e autonomia. 

Muitas ações voltadas para o envelhecimento ativo e para a prevenção de quedas têm 

sido colocadas em prática, como o “Relatório anual de prevenção às quedas”55 e o projeto 

“Cidade Amiga do Idoso”72, ambos propostos pela OMS. Além disso iniciativas locais 

também tem sido implementadas90, sendo importante expandi-las e multiplicá- las. 

Os resultados deste estudo trazem elementos que podem ajudar a identificar as 

populações mais predispostas e que se beneficiariam mais de diferentes abordagens 

preventivas, sejam elas de promoção à saúde física e de intervenções ambientais domiciliares 

e urbanas. 
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ANEXO IV 

 

 

  

OR CI (95%) OR CI (95%)

Female sex 1.39 (1.01;1.91) 1.42 (0.99;2.02)

Age, years (ref.:60-69)

70 - 79 1.11 (0.81;1.53) 1.24 (0.86;1.77)

80 and older 1.41 (0,97;2,06) 1.67 (1.08;2.58)

Number of non-communicable diseases (ref.: none)

1 1.09 (0.68;1.75) 1.01 (0.63;1.63)

2 or more 1.79 (1.18;2.73) 1.75 (1.12;2.74)

TUGT (ref. : ≥12,47seg) 1.43 (1.04;1.96) 1.36 (0.98;1.89)

Cognitive impairment 1.13 (0.73;1.74) 1.13 (0.69;1.84)

Income is enough 0.85 (0.66;1,10)

Years of schooling (ref.: none)

1 - 3 0.80 (0.48;1.32)

4 - 7 0.92 (0.60;1.40)

8 and over 0.86 (0.50;1.48)

Marital Status (ref.: married)

Divorced 1.29 (0.84;1.99)

Widower 0.81 (0.58;1.13)

Unmarried 1.60 (0.83;3.09)

Race (ref.: White)

Mixed 0.76 (0.53;1.07)

Black 0.67 (0.39;1.16)

Others 0.95 (0.41;2.21)

 Logistic Regression models for falls in the last year as outcome variable, considering the complex 

sample. São Paulo, 2010.

Variáveis
Model 1 Model 2
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ANEXO V 

 

 

 

 

  

OR CI (95%) OR CI (95%)

Female sex 1.06 (0.77;1.45) 1.00 (0.71;1.41)

Age, years (ref.:60-69)

70 - 79 2.16 (1.41;3.30) 1.99 (1.28;3.10)

80 and older 4.58 (2.97;7.05) 4.18 (2.51;6.96)

Number of non-communicable diseases (ref.: none)

1 0.97 (0.65;1.44) 1.02 (0.66;1.60)

2 or more 1.67 (1.09;2.57) 1.86 (1.15;3.02)

Cognitive impairment 3.93 (2.37;6.53) 2.90 (1.69;4.97)

Income is enough 1.17 (0.89;1.54)

Years of schooling (ref.: none)

1 - 3 0.91 (0.54;1.55)

4 - 7 0.72 (0.44;1.19)

8 and over 0.47 (0.27;0.83)

Marital Status (ref.: married)

Divorced 1.01 (0.64;1.59)

Widower 1.12 (0.78;1.61)

Unmarried 0.58 (0.29;1.17)

Race (ref.: White)

Mixed 0.98 (0.67;1.43)

Black 1.22 (0.66;2.25)

Others 0.79 (0.47;1.34)

Logistic Regression models for TUGT≥12.47seconds as outcome variable, considering the complex 

sample. São Paulo, 2010.

Variáveis
Model 1 Model 2
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