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RESUMO 

 

Tese elaborada na modalidade artigo, submetida à revista Ciência e Saúde Coletiva. O artigo 

"Fatores associados a quedas em idosos com catarata" objetivou avaliar os fatores associados 

a quedas em idosos comunitários com e sem diagnóstico de catarata. Métodos: Trata-se de 

pesquisa transversal e analítica. A amostra se constituiu de idosos comunitários residentes no 

Distrito Federal, Brasil. Foram aplicados os seguintes instrumentos: questionário 

sociodemográfico; o teste Timed Up and Go; o Short Battery Performance Test; a Plataforma 

de Equilíbrio Biodex Balance System; o Índice de Katz e a escala de Lawton; o Minnesota 

Leisure Time Activities Questionnaire; o Mini-Exame do Estado Mental; e os critérios de 

fragilidade de John Hopkins Medical Institutions. Para análise empregou-se regressão 

logística binária. Resultados: Participaram 142 idosos (85 destes com catarata), com média de 

idade de 69,39 anos (±5,67). Observou-se associação das quedas com sexo feminino (OR: 

4,45) e pontuação submáxima no SPPB (OR:3,53) entre os pacientes com catarata, ao passo 

que a presença de multimorbidades (OR:5,10) foi o fator associado às quedas para os idosos 

sem catarata. Conclusão: Os dados sugerem fatores de risco diferentes para idosos com 

diagnóstico de catarata. 

 

Descritores: Acidentes por quedas; catarata; idoso; equilíbrio postural; aptidão física. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the factors associated with falls in community-dwelling elderly 

diagnosed with and without cataract. Methods An analytical cross-sectional study was 

conducted. The sample consisted of community-dwelling elderly residents in the Federal 

District, Brazil. Interview was employed, application tests such as the Timed Up and Go, 

Short Battery Performance Test; the risk of falls with the Biodex Balance System Balance 

Platform; John Hopkins Medical Institutions fragility criteria; the Katz Index and Lawton 

scale; Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire and Mini Mental State Examination. 

For analysis, we used binary logistic regression. Results: Participants were 142 elderly people 

(85 of them with cataracts), with a mean age of 69.39 years (± 5.67). There was an association 

of the falls with women (OR: 4.45) and submaximal score in SPPB (OR: 3.53) among 

patients with cataract, while the presence of multimorbidity (OR: 5.10) was the factor risk for 

older people without cataract. Conclusion: The data suggest different associated factors for 

older adults diagnosed with cataract. 

Key-words: Accidental Falls; cataract; aged; postural balance; Physical Fitness. 
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Introdução Geral 

1 INTRODUÇÃO GERAL 

O Brasil e os demais países da América Latina estão passando por um período de 

rápida transição demográfica e epidemiológica. A primeira diz respeito ao aumento da 

proporção de idosos. Esta transição demográfica, embora seja considerada de início tardio, se 

comparada, aos países desenvolvidos, ocorre em meio a condições socioeconômicas adversas 

que não garantem redes de apoio sociais às pessoas no seu processo de envelhecimento
1
. 

A mudança no perfil demográfico tem sido intensivamente investigada e reportada 

pelas pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) com o objetivo de 

fomentar dados necessários ao planejamento e à reformulação das políticas social, econômica 

e de saúde, uma vez que a maior proporção de idosos na população brasileira pode trazer 

maior prevalência de comorbidades e incapacidades
2
. 

Existem algumas características que podem predispor o idoso aos desfechos 

supracitados no parágrafo acima; e que se acumulam com o avançar da idade. Essas 

características em conjunto são denominadas fenótipo de fragilidade
3
. Embora ainda exista 

indefinição na literatura quanto aos critérios utilizados para definir esta síndrome
4
, Fried et al. 

(2001)
3
 sugerem os seguintes critérios para o fenótipo de fragilidade: perda de peso não 

intencional, sensação de exaustão/fadiga, fraqueza muscular, lentidão para marcha e baixo 

nível de atividade física. 

A transição epidemiológica está relacionada às mudanças nos padrões de saúde e 

doença
1
. Está havendo um aumento importante na prevalência das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNTs). As doenças cardiovasculares, cânceres, diabetes, enfermidades 

respiratórias crônicas e doenças neuropsiquiátricas; principais DCNTs, têm respondido por 

grande parte das mortes antes dos 70 anos de idade e pela perda de qualidade de vida, gerando 

alto grau de limitação em atividades de vida diária, atividades de trabalho e de lazer
5
. 

Dentre as limitações funcionais destacam-se os distúrbios de mobilidade, que trazem 

como consequências a restrição ao leito, o aumento da mortalidade e as quedas
6
. 
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Quedas podem ser definidas como eventos não esperados nos quais o indivíduo cai até 

o chão ou a um nível inferior
7
 e tipicamente ocorrem durante atividades de vida diária

8
 – isto 

é, caminhando ou levantando-se da cadeira, ou ainda abaixando-se para pegar um objeto
9
. 

Para a sociedade ocasionam aumento no uso dos serviços de saúde em todos os níveis de 

complexidade
10

. 

As quedas e suas consequências nas pessoas idosas têm assumido grandes proporções 

com importantes repercussões nas taxas de internação hospitalar do Sistema Único de Saúde 

no Brasil, segundo dados do Sistema de Indicadores de Saúde e Acompanhamento de 

Políticas do Idoso, desenvolvido pela Fundação Oswaldo Cruz
11

. Entre as causas de 

internação de idosos, as fraturas de fêmur impõem um alto custo
12

. As quedas também podem 

ocasionar óbitos, seja por consequência do imobilismo após fratura de fêmur ou por 

traumatismo cranioencefálico
13

. 

Sabe-se que após as quedas podem ocorrer diversas consequências negativas, tais 

como a redução na capacidade funcional
8
 e as fraturas, especialmente a de fêmur

13,14
. Outra 

importante consequência, também associada à limitação funcional, é o medo de quedas
8
. 

O medo de cair tem sido comparado a um ciclo vicioso, que inclui o risco de quedas, a 

deficiência de equilíbrio e limitação na mobilidade, fatores que, em conjunto, levam a um 

maior declínio funcional e, finalmente, repercutem em mais medo
15

. Em outro estudo, os 

idosos não participantes de atividade física consideraram pobre seu estado de saúde e 

apresentaram maior preocupação para cair, em relação aos participantes de programas de 

atividade física
16

. 

As quedas constituem-se em evento de causa multifatorial, são resultantes da interação 

entre fatores de risco e podem ser classificadas em intrínsecas (ligadas à degeneração de 

múltiplos sistemas do corpo) e extrínsecas (relacionadas ao ambiente)
17

. Alternativamente 

pode-se utilizar a nomenclatura da Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde 

(CIF)
18

. A CIF faz parte da família de classificações da Organização Mundial da Saúde e 

inclui aspectos de funcionalidade e incapacidade e saúde, permitindo compreender melhor as 

relações recíprocas entre os diferentes aspectos da saúde dos idosos, e não meramente da 

doença
19

. Nessa classificação os fatores de risco à saúde podem ser agrupados em: 
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deficiências de estruturas e funções do corpo, limitações nas atividades, restrição na 

participação e nos fatores ambientais, pessoais e contextuais de vida
20

. 

Diversos fatores intrínsecos podem ser considerados de risco para quedas, como o 

surgimento ou agravamento de doenças (por exemplo, o acidente vascular cerebral), a 

independência funcional reduzida
21

, o histórico de quedas recorrentes, a dificuldade de 

marcha, a incontinência urinária
22

 e ainda a dificuldade em três ou quatro atividades de vida 

diária, tais como uso de sanitário ou o autocuidado
23

. Rodrigues et al. (2014)
24

, em estudo de 

base populacional realizado na cidade de Campinas, São Paulo, encontraram maiores razões 

de prevalência para o desfecho quedas em idosos com diagnóstico de artrite, asma, 

osteoporose e uso de dispositivo auxiliar. A fraqueza muscular também tem sido apontada 

como um fator de risco para quedas, tanto a referente aos músculos axiais
25

, quanto a de 

membros inferiores
26

. A ativação dos gastrocnêmios na marcha também foi menor no grupo 

de idosos caidores recorrentes
27

. 

Os fatores de risco ambientais são causas muito comuns para as quedas (20-58%). As 

superfícies irregulares, as superfícies molhadas/escorregadias, os objetos/tapetes soltos e os 

desníveis no chão/problemas com degraus podem representar barreiras ao desenvolvimento de 

atividades de idosos
17

, especialmente àqueles com deficiências visuais
28

. As caminhadas 

habituais também poderiam expor os idosos a barreiras ambientais, aumentado o risco e a taxa 

de quedas. No entanto, tal associação não foi observada por Okubo et al. (2014)
29

. 

Outros fatores extrínsecos associados a quedas foram relatados por Fabre et al. 

(2010)
22

, como a presença de calçados inadequados e a polifarmácia. Adicionalmente, as 

condições socioeconômicas adversas ocorridas na idade adulta ou nas fases finais de vida se 

relacionam com pior desempenho físico em diferentes populações
30

. O risco de quedas 

aumentado também pode estar associado ao humor deprimido
31

, à ausência de cônjuge ou 

ainda a “não ter o hábito de leitura”
23

. 

Outro aspecto relacionado às alterações da pirâmide etária no Brasil é o aumento da 

prevalência das deficiências sensoriais, potencialmente causadoras de limitações funcionais
32

.  
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Dentre as doenças causadoras de limitação funcional, destaca-se a catarata, por ser a 

principal deficiência sensorial causadora de limitação funcional
32

. A Pesquisa Nacional de 

Saúde 2013 revelou que a catarata atinge 28,7% dos brasileiros com 60 anos ou mais
5
 e no 

mundo é responsável por cerca de 90% dos casos de cegueira
33

. 

A catarata senil é uma doença degenerativa e ocasiona uma opacificação do cristalino, 

levando a redução muito lenta da acuidade visual, da sensibilidade ao contraste e da 

percepção de cores. A opacificação da lente interfere com a refração da luz em direção à 

retina, ocasionando um embasamento da formação da visão no cérebro
33

. Quando associada à 

pouca iluminação ambiental, favorece a ocorrência de escorregões e derrapadas em 

superfícies irregulares do ambiente (ex.: poças, pontas de tapetes erguidas, batentes de 

portas)
28

. Estudos têm evidenciado a associação das quedas com as deficiências visuais; e 

fatores como pobre acuidade visual, sensibilidade de contraste reduzida e diminuição do 

campo visual têm sido associados à ocorrência de duas ou mais quedas relatadas por 

idosos
28,34

. 

Acrescenta-se que a catarata pode predispor problemas no equilíbrio corporal
35-36

. A 

instabilidade postural pode ocorrer por degeneração em qualquer um dos múltiplos sistemas 

sensoriais, motores ou cognitivos. Assim, a deficiência de um desses sistemas aumenta o risco 

de quedas, por exemplo, em pacientes que apresentam perdas visuais por catarata
37

. O sentido 

da visão é necessário para uma boa orientação postural, para a identificação de solo 

desnivelado ou irregular (noção de profundidade) e para que seja identificado o melhor 

caminho a seguir, evitando obstáculos e, consequentemente, as quedas
38

. 

Deste modo, a deficiência visual pode contribuir para alterações na mobilidade e no 

equilíbrio, e por isso contribuir para o medo de cair
39

 e para pior confiança no próprio 

equilíbrio
40

. Justifica-se portanto, o risco de quedas aumentado em idosos com catarata com 

deficiência visual significativa
37

. 

Observa-se uma importante prevalência de catarata entre idosos institucionalizados. 

Sugere-se que o diagnóstico precoce de deficiências visuais e/ou a correção destas possam 

beneficiar os idosos e evitar prejuízos funcionais advindos, como as quedas
41

. 
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Há diferentes intervenções potencialmente capazes de melhorar o equilíbrio coporal e 

a mobilidade de idosos a fim de reduzir o risco de quedas, tais como o treinamento de 

estratégias de equilíbrio ou as cirurgias corretivas para pacientes com deficiências visuais
37

.  

A cirurgia tem grande efetividade na melhora da visão, mas há achados contraditórios 

na literatura sobre o efeito da cirurgia de catarata na funcionalidade
42

 e, principalmente, na 

redução do risco de quedas. Há relatos de aumento, e, em outros estudos, de redução desse 

risco
43,44,45

. Portanto, a melhora da visão, per si, não necessariamente reduz a prevalência de 

quedas em idosos com diagnóstico de catarata. 

Torna-se assim indispensável o acompanhamento multiprofissional nas múltiplas 

dimensões de saúde do idoso por meio de instrumentos que sinalizem as estratégias de 

promoção de saúde a serem adotadas
46,47

. Adicionalmente, as triagens baseadas em algoritmos 

de avaliação multidimensional reduzem as taxas de resultados falsos negativos, comumente 

encontrados ao se empregar instrumentos de avaliação unidimensionais na triagem de 

idosos
22

. 

Apesar de todos esses achados reportados sobre os efeitos da perda visual na saúde do 

idoso, há uma escassez de estudos que investigam as relações entre as diferentes deficiências 

sensoriais (visual, somatossensorial, auditiva ou vestibular), e ainda, os mecanismos 

subjacentes aos declínios na funcionalidade
48

. 

São escassos estudos multidimensionais sobre fatores associados às quedas em idosos 

com catarata, bem como sobre o efeito da deficiência visual na funcionalidade de idosos.  

A hipótese da presente tese é que a catarata possa interferir na funcionalidade dos 

idosos de tal modo a ocasionar níveis mais precários de atividade física e equilíbrio postural. 

Adicionalmente postula-se que idosos com catarata apresentem diferentes fatores de risco 

para quedas. 

O objetivo do presente trabalho foi avaliar os fatores multidimensionais associados às 

quedas em idosos comunitários com e sem catarata. 
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3 PUBLICAÇÃO 

 A tese foi escrita no formato de artigo científico conforme as Normas do Programa de 

Pós-Graduação em Ciências e Tecnologias em Saúde e no tópico “Publicação” será 

apresentado o manuscrito submetido à revista Ciência e Saúde Coletiva (Em anexo estão o 

comprovante de submissão e o Qualis da revista). 

 

Artigo 1 

 

Fatores associados a quedas em idosos com catarata 
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Resumo 

Objetivo: Avaliar os fatores associados a quedas em idosos comunitários com e sem 

diagnóstico de catarata. Métodos: Trata-se de pesquisa transversal e analítica. A amostra se 

constituiu de idosos comunitários residentes no Distrito Federal, Brasil. Foram aplicados os 

seguintes instrumentos: questionário sóciodemográfico; Timed Up and Go; Short Battery 

Performance Test; a Plataforma de Equilíbrio Biodex Balance System; o Índice de Katz, 

escala de Lawton; o Minnesota Leisure Time Activities Questionnaire; Mini-Exame do Estado 

Mental; e os critérios de fragilidade de John Hopkins Medical Institutions. Para análise 

empregou-se regressão logística binária. Resultados: Participaram 142 idosos (85 destes com 

catarata), com média de idade de 69,39 anos (±5,67). Observou-se associação das quedas com 

sexo feminino (OR:4,45) e pontuação submáxima no SPPB (OR:3,53) entre os pacientes com 

catarata, ao passo que a presença de multimorbidades (OR:5,10) foi o fator de risco para os 

idosos sem catarata. Conclusão: Os dados sugerem fatores de risco diferentes para idosos com 

e sem diagnóstico de catarata. 

Descritores: Acidentes por quedas; catarata; idoso; equilíbrio postural; aptidão física. 

 

Abstract 

Objective: To evaluate the factors associated with falls in community-dwelling elderly 

diagnosed with cataracts. Methods: An analytical cross-sectional study was conducted. The 

sample consisted of community-dwelling elderly, residents in the Federal District, Brazil. 

Interview was employed, application tests such as the Timed Up and Go, Short Battery 

Performance Test; the risk of falls with the Biodex Balance System Balance Platform; John 
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Hopkins Medical Institutions fragility criteria; the Katz Index and Lawton scale; Minnesota 

Leisure Time Activities Questionnaire and Mini Mental State Examination. For analysis, we 

used binary logistic regression. Results: Participants were 142 elderly people (85 of them with 

cataracts), with a mean age of 69.39 years (± 5.67). There was an association of the falls with 

women (OR: 4.45) and submaximal score in SPPB (OR: 3.53) among patients with cataract, 

while the presence of multimorbidity (OR: 5.10) was the factor risk for older people without 

cataracts. Conclusion: The data suggest different risk factors for older adults diagnosed with 

cataracts. 

Key-words: Accidental Falls; cataract; aged; postural balance; Physical Fitness. 

 

Introdução 

A catarata é a causa mais comum de cegueira no mundo e é uma das doenças 

degenerativas mais prevalentes em idosos
1
. Estima-se que no mundo, entre as 20 milhões de 

pessoas acometidas por deficiência visual severa, um terço dos casos seja resultado da 

catarata
2
, e segundo a Pesquisa Nacional de Saúde 2013, a ocorrência dessa doença no Brasil 

em idosos atingiu 28,7%
3
. 

A catarata pode agravar a mobilidade e a capacidade funcional, além de estar 

relacionada ao medo de quedas, ao maior número de morbidades, a alterações de humor, ao 

declínio cognitivo e ao pobre desempenho nos testes de equilíbrio postural e mobilidade
4,5

. 

Idosos com catarata apresentam diminuição na acuidade visual, na sensibilidade ao 

contraste e na percepção de cor
1
. Quando associada à pouca iluminação ambiental, a catarata 

favorece a ocorrência de escorregões e derrapadas em superfícies irregulares do chão do 

ambiente (ex.: poças, pontas de tapetes erguidas, batentes de portas)
6
. Estudos têm 

evidenciado a associação de uma ou mais quedas em idosos com deficiências visuais – tais 

como a pobre acuidade visual, a sensibilidade de contraste reduzida e diminuição do campo 

visual
7,6

. 

Na literatura há consenso quanto à significativa melhora na acuidade visual após a 

cirurgia de catarata. Entretanto, o efeito da cirurgia sobre o risco de quedas é inconclusivo
10

, 

pois há relatos de redução
8
, mas também de aumento desse risco

9
. Outros fatores, tais como 
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estilo de vida, o uso de medicação, as comorbidades e os níveis de atividade física podem 

influenciar o risco de quedas em idosos com catarata, mesmo após a recuperação da visão
9
.  

São abundantes na literatura investigações que abordam os aspectos multidimensionais 

do risco de quedas em idosos comunitários
11,12

 e idosos de instituições de longa 

permanência
13,14

; contudo, são pouco estudados os grupos com problemas específicos, tais 

como idosos com catarata. São necessários, por isso, estudos adicionais, para sobrepor as 

controvérsias
15

.  

Esta investigação partiu da hipótese de que idosos com catarata apresenta fatores de 

risco para quedas diferentes de idosos sem esse diagnóstico. Neste contexto, o objetivo do 

presente trabalho foi avaliar os fatores associados a quedas em idosos comunitários com e 

sem diagnóstico de catarata. 

 

Métodos: 

Esta pesquisa de corte transversal, analítica e observacional foi realizada no Distrito 

Federal (DF), Brasil. Foram avaliados 142 idosos comunitários, recrutados por meio de busca 

ativa em programas de envelhecimento ativo e saudável da cidade de Ceilândia e nas agendas 

de agendamento dos ambulatórios de serviços de oftalmologia de dois hospitais públicos do 

Distrito Federal. 

Foram incluídos idosos com 60 anos ou mais de ambos os sexos, deambuladores 

comunitários. Entre os idosos com catarata a indicação de cirurgia corretiva foi estabelecida 

como critério adicional. O diagnóstico médico de catarata bilateral foi confirmado por meio 

de exame realizado por oftalmologista
1
. Foram adotados os seguintes critérios de exclusão: 

doenças neurológicas, deficiência visual não corrigida por uso de lentes ou óculos, cirurgia de 

catarata prévia, deficiência cognitiva avaliada por pontuação no Mini-Exame do Estado 

Mental
16

 (ponto de corte de 17 pontos), paralisias ou alterações ortopédicas (tais como 

amputações e fraturas), incapacidade de se manter em ortostatismo e de se locomover sem 

assistência. 

A pesquisa foi realizada no período de dezembro de 2011 a dezembro de 2012 e 

atendeu às recomendações para pesquisa envolvendo seres humanos, com aprovação do 
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projeto pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde, 

Brasília, DF, Brasil (Parecer nº 0153/11). Esta pesquisa faz parte de um estudo maior 

denominado: “Impacto da cirurgia de catarata na ocorrência de quedas e nos aspectos 

multidimensionais de saúde: estudo longitudinal de idosos no Distrito Federal, Brasil”. 

 A variável desfecho “queda”, definida como um evento não esperado em que o 

indivíduo cai até o chão ou a um nível inferior
17

, foi avaliada por meio de autorrelato dos 

participantes nos últimos 12 meses. 

 As análises foram conduzidas inicialmente incluindo-se todos os 142 idosos e 

posteriormente foram separados em grupos conforme o diagnóstico de catarata. 

As demais variáveis e os respectivos métodos de avaliação incluíram: 

- Dados sociodemográficos: abrangeram idade, sexo, estado civil, se lê e escreve e 

nível de escolaridade, informações sobre as condições de saúde (presença ou não de 

diagnóstico de catarata, realização de cirurgia de catarata, presença de comorbidades, 

depressão, número de medicamentos, uso de psicotrópicos) e estilo de vida (tabagismo, 

atividade física e alcoolismo). Estes dados foram obtidos por meio de aplicação de 

questionário estruturado; 

- Nível de atividade física: foi determinado por meio do Minnesota Leisure Time 

Activity Questionnaire
18

 e da classificação do idoso como sedentário ou ativo, foi baseada no 

critério do American College of Sports Medicine (ACSM). Considera-se ativo o idoso que 

realiza pelo menos 150 minutos semanais de atividade física de moderada intensidade (3 

METs) ou então que demanda 75 minutos em atividades de intensidade vigorosa ou esportiva 

(6 METs)
19,20

; 

- Índice de Massa Corpórea (IMC): para sua determinação, realizou-se a verificação do 

peso e da altura utilizando-se balança antropométrica e o cálculo do peso dividido pela altura 

ao quadrado
21

;  

- Fragilidade: foi determinada segundo os critérios do John Hopkins Medical 

Institutions
22

; 

- Desempenho físico-funcional: esta avaliação foi realizada no Laboratório de Análise 

de Movimento da instituição utilizando-se o Short Physical Performance Test (SPPB)
23

- para 
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avaliar a força de membros inferiores, o equilíbrio corporal, a velocidade de marcha e o risco 

de queda; e o Timed Up and Go (Levante e ande cronometrado - TUG)
24

, destinado à 

avaliação do equilíbrio e da capacidade funcional para marcha e risco de quedas. Por meio de 

Análise Roc foram determinados pontos de corte para risco de quedas nas variáveis SPPB 

(ordinal) e TUG (numérica), para constituírem variáveis binárias (análise Roc não será 

apresentada nesta tese). O risco de quedas também foi avaliado utilizando-se a Plataforma de 

Equilíbrio Biodex Balance System (BBS Fall risk - Fri)
25

; 

- Independência funcional: concerne ao desempenho de atividades de vida diária 

(AVDs), avaliadas pelo Index of Activity Daily Living e de atividades instrumentais de vida 

diária (AIVDs), avaliado por meio da Escala de Lawton
26

. 

 Para avaliar a associação da queda com as variáveis de interesse nos idosos com e sem 

catarata, foi conduzida a análise de regressão logística binária para determina Odds Ratio 

(OR) utilizando-se o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 20. 

Inicialmente foram introduzidas, uma a uma, as variáveis candidatas a fator de risco e/ou 

proteção à ocorrência de queda (análise de regressão univariada, com método “inserir”). 

As variáveis que atingiram p<0,20 foram incluídas em blocos de variáveis e agrupadas 

em características sociodemográficas, condições de saúde, desempenho físico-funcional e 

estilo de vida, para se obter um modelo mais representativo. 

Finalmente, foi realizada análise multivariada a partir da divisão da amostra em grupos 

de pacientes com e sem diagnóstico de catarata constituíram-se os modelos A e B para cada 

um destes substratos da amostra. Todos os modelos foram ajustados para idade. Foi observada 

a regra de pelo menos dez eventos (sucessos ou fracassos) para cada variável dependente do 

modelo
49

. As diferenças entre os grupos foram avaliadas por meio dos testes estatísticos de 

Mann-Whitney e Qui Quadrado (para variáveis categóricas). 

 

Resultados: 

 Foram convidados para a avaliação 176 idosos e, destes, 144 compareceram; sendo 

excluídos 11 pacientes por não comparecimento; seis por demência ou MEEM < 17 pontos; 

por diagnóstico de AVC (n=1); e por cirurgia prévia de catarata (n=14). Adicionalmente dois 
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pacientes: um por não enxergar o alvo na tela da plataforma de equilíbrio (BBS); o outro não 

soube relatar se caiu.  A descrição das características da amostra (n=142) consta na tabela 1. 

Pode-se observar a ocorrência de quedas em 40% da amostra, alta prevalência de 

prática de atividade física no nível recomendado (considerando todos os idosos) e ainda 

pontuações submáximas na avaliação do desempenho físico-funcional e da independência 

para suas AVDs e AIVDs. A prevalência de quedas embora tenha sido ligeiramente maior no 

grupo de pacientes sem diagnóstico de catarata, não foi estatisticamente significativa. 

Na tabela 2 consta o resultado da análise univariada, considerando os grupos com e 

sem diagnóstico de catarata e o resultado da análise das diferenças entre os grupos nas 

diferentes variáveis. As variáveis que individualmente se associaram às quedas foram 

destacadas com um (p<0,05) ou dois asteriscos (p<0,20) em cada grupo. 

Os modelos de regressão multivariada “A” e “B” representam o risco de quedas para 

os grupos, sem e com catarata, respectivamente, os quais foram ajustados para idade (idade 

superior a 75 anos) e sexo. Idosos do sexo feminino apresentaram quatro vezes mais chances 

de cair em relação aos do sexo masculino. Adicionalmente, idosos com catarata que possuíam 

uma pontuação inferior a 11 pontos no teste de desempenho físico SPPB apresentaram 3,5 

vezes mais chances de cair do que os idosos que obtiveram pontuação superior nesse teste. A 

Multimorbidade (presença de 5 ou mais doenças) foi o fator relacionado a quedas em 

pacientes sem diagnóstico de catarata (Tabela 3). 

 

Discussão: 

Neste estudo foram investigados os fatores associados às quedas em idosos 

comunitários com diagnóstico de catarata, comparando-se aos fatores de risco para quedas em 

idosos sem este diagnóstico. A catarata é um fator de risco independente para quedas
7
 e pode 

determinar prejuízos mais acentuados no equilíbrio e na mobilidade, em ação aos demais 

idosos
28

 e na capacidade funcional
5
, o que poderia justificar maior prevalência de quedas 

neste extrato da amostra. 

Esse fato não foi observado nos resultados apresentados, pois a prevalência de quedas 

foi igual nos grupos com e sem catarata (p>0,05), embora idosos com catarata tenham 

apresentado pior desempenho nos testes físico-funcionais. Esta maior prevalência de quedas 
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entre os idosos sem catarata, embora não estatisticamente significativa, poderia estar 

associada à presença de multimorbidades, uma vez que a presença de cinco ou mais 

comorbidades neste extrato aumentou em cinco vezes a chance de cair. Muitas doenças 

podem interferir no equilíbrio corporal e levar às quedas
37

. 

Ressalta-se que não foram encontradas diferenças significativas entre os pacientes com 

diagnóstico de catarata e os pacientes sem este diagnóstico em todas as variáveis aqui 

investigadas exceto nas variáveis acuidade visual e no teste Timed Up and Go.  

Em concordância, em estudo prévio do tipo caso-controle realizado na Malásia 

envolvendo idosos que haviam sofrido fraturas de quadril, não foi reportada diferença entre os 

casos de catarata e normais (controle) quanto ao estado pré-mórbido, ao grau de 

independência para mobilidade e uso de dispositivos auxiliares nem quanto à variável morar 

sozinho
29

. Por outro lado, idosos escoceses com deficiência visual atendidos na atenção 

primária apresentaram mais comorbidades em relação a idosos sem esse tipo de deficiência
30

. 

A diferença entre os estudos pode estar relacionada ao local de recrutamento: no primeiro a 

amostra foi recrutada em ambiente hospitalar e no segundo na atenção primária. 

A deficiência visual poderia ocasionar dificuldades para detectar obstáculos com 

pouco contraste, ou para julgar distâncias, ou para perceber relações espaciais, e ainda para 

processar toda a informação visual necessária aos ajustes no equilíbrio corporal e para 

mobilidade, dificultando a adaptação às demandas ambientais necessárias à execução das 

atividades cotidianas
31,7

. O impacto da deficiência visual sobre as quedas pode ser maior se 

acompanhado por outras deficiências sensoriais e no equilíbrio
32

. 

Um desempenho prejudicado em testes visuais está relacionado a pior desempenho em 

testes físico-funcionais
33

.  Idosos com catarata e com relato de medo de cair apresentam 

menor confiança no seu equilíbrio para evitar quedas e podem limitar suas atividades 

funcionais por medo de cair
6
. Há uma lacuna de conhecimento envolvendo investigação do 

efeito das deficiências visuais no nível de atividade física dos idosos. Sabe-se que a cirurgia 

de catarata é eficaz na melhora da acuidade visual
10

, mas é incerto se há aumento do nível 

atividade física após a cirurgia
34

. 

A avaliação multidimensional das quedas é fundamental. Certas patologias podem 

levar a quedas por interferirem no equilíbrio postural, como as que trazem prejuízo à visão 

(por exemplo, a catarata), ou por acarretarem deficiência na sensibilidade, como ocorre no 
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diabetes mellitus. Adicionalmente, as doenças cardiovasculares, cânceres, diabetes, 

enfermidades respiratórias crônicas e doenças neuropsiquiátricas – denominadas em conjunto 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) - têm sido apontadas como geradoras de 

limitação funcional e de restrição à participação em atividades de trabalho e lazer em idosos
35

. 

No contexto da avaliação multiprofissional, é importante notar ainda que as variáveis 

relacionadas ao uso de medicamentos foram os fatores associados às quedas observados em 

ambos os extratos da amostra. As variáveis “uso de psicotrópicos” e a “polifarmácia” 

permaneceram no modelo de regressão, mas, sem no entanto, atingir a significância 

estatística. Acrescenta-se que a perda de equilíbrio postural na presença de polifarmácia 

aumenta esse risco
36

. Na mesma direção, o uso de medicamentos psicotrópicos aumenta 

fortemente a frequência de quedas
37

. 

No Brasil são escassos os estudos analíticos que envolvem idosos com catarata. 

Estudos prévios haviam apresentado contribuições quanto a relação da catarata com o 

equilíbrio postural, o medo de quedas e a qualidade de vida
28,38

, mas não observaram outras 

dimensões do fenômeno “quedas” nessa população, limitando-se à descrição de características 

sociodemográficas
39,40

. 

Um achado interessante da presente pesquisa foi a observação de uma elevada 

frequência de quedas em idosos comunitários com altos níveis de funcionalidade, constatada 

pelos altos níveis de atividade física e pelas pontuações submáximas de desempenho físico-

funcional e de independência para suas AVDs e AIVDs. Este fator pode estar relacionado à 

alta prevalência de atividade física. Entre os participantes, 41% relataram praticar atividade 

física em níveis recomendados
19

. Mesmo entre os idosos com diagnóstico de catarata, este 

percentual foi de 52%. Esses são superiores aos achados da Pesquisa Nacional de Saúde, 

2013, na qual a proporção de idosos praticantes de atividade física no nível recomendado no 

Brasil totalizou 13,6%
41

.  

A atividade física pode reduzir o risco de quedas
42

, mas o idoso, ao praticá-la em 

ambiente externo, pode ser exposto a barreiras ambientais
43

. Okubo et al. (2015) investigaram 

se o hábito de praticar a caminhada aumentaria o risco de quedas
44

. Esses autores sugerem 

que a prática de caminhada não está relacionada a quedas em idosos com baixo risco de 

quedas, mas, entre os que possuem dois ou mais fatores de risco para tal, as caminhadas estão 

fortemente associadas a estes desfechos. Dessa forma, os pesquisadores advertem para o risco 
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de prescrição de caminhada para idosos que apresentem dois ou mais fatores relacionados ao 

risco de quedas. 

 Sabe-se que idosos praticantes de mais altos níveis de atividade física obtêm melhores 

pontuações nos testes de equilíbrio postural
45

. Os participantes aqui avaliados obtiveram 

pontuações elevadas nos testes de desempenho físico-funcional (TUG, SPPB e BBS). Esses 

indicadores não implicam, entretanto, ausência do risco de cair. Sujeitos com altos níveis de 

funcionalidade e com ausência de deficiências no equilíbrio postural continuam a realizar suas 

atividades habituais e assim se expõem a situações de risco para quedas
36

. 

Foi possível notar diferentes fatores de risco para quedas nos modelos de regressão 

para idosos com e sem catarata. No grupo com catarata, o sexo e o desempenho físico 

permaneceram no modelo final como fatores associados a quedas.  

As mulheres com catarata apresentaram cinco vezes mais chance de cair do que os 

homens com catarata. Isso talvez ocorra porque as mulheres sofrem declínio sensorial, motor 

e cognitivo mais precocemente do que os homens
46

, estando mais próximas do limite no qual 

a potência muscular poderia comprometer o estado funcional
47

; ou ainda pelo maior uso de 

serviços de saúde por partes das idosas, incluindo consultas médicas, o que viabiliza a 

constatação de maior número de diagnósticos de catarata
48

; ou pela maior longevidade e 

consequente acúmulo de doenças relacionadas ao envelhecimento; ou ainda porque as 

mulheres procuram mais a cirurgia de catarata
49

. Diferenças similares entre homens e 

mulheres quanto ao impacto funcional da catarata já havia sido reportadas
50

. 

No substrato constituído exclusivamente por pacientes com catarata, a pontuação 

inferior a 11 pontos no SPPB foi considerada um fator de risco para quedas. O equilíbrio é 

mais prejudicado quanto maior a deficiência visual; e, estes fatores juntos, portanto, tendem a 

resultar em maior incidência de quedas
51,4

. Nesses dois estudos foi utilizada a escala de 

equilíbrio de Berg. 

O teste SPPB foi a única medida de desempenho físico-funcional associada às quedas 

entre os pacientes com catarata. Talvez porque o SPPB seja um teste mais abrangente por 

contemplar testes de força muscular, equilíbrio corporal e capacidade de marcha. Sugere-se 

que o SPPB, entre os testes utilizados, seja o mais adequado para avaliar idosos com 

diferentes níveis de funcionalidade, uma vez que pode diferenciar idosos mais ativos dos 

sedentários
52

, assim como detectar diferenças de desempenho entre frágeis e não frágeis
53

. Em 
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estudo de base populacional foi observada diferença estatisticamente significativa no SPPB 

entre caidores recorrentes e não recorrentes
54

. 

Considerando os achados do presente estudo e a inexistência de evidências a favor da 

cirurgia de correção para catarata como estratégia única para redução do risco de quedas
10,55

, 

aumenta-se a importância do acompanhamento multidisciplinar dos idosos com diagnóstico 

de catarata para orientar o idoso quanto às intervenções nos fatores de risco modificáveis, pois 

as estratégias multidimensionais são eficazes na redução do risco e na taxa de quedas
8
. 

As limitações da presente pesquisa estão relacionadas ao corte transversal e à 

impossibilidade de adotar uma amostragem probabilística. Foram realizadas diversas análises 

estratificadas a fim de verificar a existência de fatores de confusão. Acrescenta-se que a 

escolha dos modelos de regressão foi realizada com base em estatísticas de aderência dos 

modelos aos dados. 

Espera-se que o presente estudo possa contribuir para uma compreensão mais global 

dos fatores de risco para quedas dos idosos, especialmente daqueles com diagnóstico de 

catarata.  

Estudos posteriores devem investigar se as abordagens multiprofissionais preventivas, 

tais como a realização de cirurgia de catarata, a implementação de exercícios terapêuticos 

supervisionados e/ou a educação dos idosos e de sua família sobre as situações de risco para 

quedas, podem ser eficazes para prevenir a deterioração do desempenho físico-funcional do 

idoso.  

Faz-se necessário, também, propiciar uma formação dos profissionais da saúde que 

contemple a promoção da saúde funcional do idoso, rompendo com a fragmentação do 

trabalho dos profissionais da área
50

. 

 

Conclusão 

Os dados sugerem que o sexo e o desempenho físico interferem no risco de quedas de 

idosos comunitários com diagnóstico de catarata.  

Os testes de desempenho físico, incluindo os testes relacionados ao equilíbrio postural, 

não devem ser utilizados isoladamente para identificação de idosos caidores, ainda que sejam 
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feitos ajustes nas pontuações. Entre os idosos sem diagnóstico de catarata a multimorbidade 

foi fator associado a quedas.  

Estudos posteriores longitudinais são necessários para confirmar estes achados e assim 

contribuir para o desenvolvimento de estratégias multidisciplinares para prevenção de quedas. 
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Tabela 1. Características da amostra estudada, composta por idosos comunitários. Distrito Federal, Brasil, 2015. 

Variável Catarata (n=85) Sem catarata (n=57) 

  n % Média (±DP) n % Média (±DP) p 

Quedas 
     

    

Não 52 61,18% 
 

24 42,11% 
 

0,70 

Sim 33 38,82% 
 

33 57,80% 
  

Idade 
       

< 75 anos 67 78,82% 
 

51 89,47% 
 

0,97 

>75 anos 18 21,18% 
 

6 10,53% 
 

 Sexo 
       

Masculino 31 36,47% 
 

20 35,09% 
 0,86 

Feminino 54 63,53% 
 

37 64,91% 
  

Estado civil 
       

Casado ou vive com companheiro 47 55,29% 
 

29 50,88% 
 

0,93 

Solteiro 8 9,41% 
 

6 10,53% 
  

Divorciado ou separado 8 9,41% 
 

7 12,28% 
  

Viúvo 22 25,88% 
 

15 26,32% 
 

 Ausência de cônjuge 
       

Não 47 55,29% 
 

29 50,88% 
 

0,60 

Sim 38 44,71% 
 

28 49,12% 
  

Sabe ler e escrever 
       

Não 23 27,06% 
 

10 17,54% 
  

Sim 62 72,94% 
 

47 82,46% 
 

0,19 

Multimorbidade 
       

Não 66 77,65% 
 

43 75,44% 
  

Sim 19 22,35% 
 

14 24,56% 
 

0,378 

Uso de psicotrópico 
       

Não 66 88,00% 
 

38 88,37% 
 

0,95 

Sim 9 12,00% 
 

5 11,63% 
  

Polifarmácia  (3 ou mais) 
       

Não 31 36% 
 

40 47% 
 

0,28 

Sim 24 28% 
 

45 53% 
  

Acuidade visual deficiente 
       

Não 53 62,40% 
 

50 87,70% 
 

0,01 

Sim 32 37,60% 
 

7 12,30% 
  

Índice de Katz 
  

0,47 (± 0,52) 
  

0,32 (± 0,46) 0,19 

Escala de Lawton 
  

24,20 (± 3,29 
  

25,26 (± 2,83) 0,60 
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... Continuação da Tabela 1. 

Variável Catarata (n=85) Sem catarata (n=57) 

  n % Média (±DP) n % Média (±DP) p 

Mini-Exame do Estado Mental   24,33 (± 3,36)   24,84 (± 3,28) 0,5 

Índice de Massa Corpórea   27,1 (± 4,09)   27,88 (± 3,9) 0,20* 

Número de critérios de fragilidade        

Não frágil 32 37,65%  14 24,56%  0.26 

Pré-frágil 52 61,18%  42 73,68%   

Frágil 1 1,18%   1 1,75%     

Nível de atividade física recomendado               

Ativo 45 52,90%  31 54,40%  0,20 

Não ativo 40 47,10%  26 45,60%   

Risco de quedas (BBS Fri) 
     

  Baixo risco 62 72,94% 
 

44 77,20% 

 

0,57 

Elevado risco 23 27,06% 
 

13 22,80% 

  TUG - ponto de corte 7,67 segundos 
     

  Baixo risco (<7,67 segundos) 44 51,80% 
 

39 68,40% 

 

0,04 

Elevado risco 41 48,20% 
 

18 31,60% 

  SPPB – ponto de corte de 11 pontos 
     

  Baixo risco (< 11 pontos) 39 45,90% 
 

35 61,40% 

 

0,07 

Elevado risco 46 54,10%   22 38,60%     

Legenda: MEEM=Mini-Exame do Estado Mental; AVDs=Atividades de vida diária; AIVDs Atividades Instrumentais de 

Vida Diária; MET=coeficiente metabólico; BBS= Plataforma de equilíbrio Biodex Balance System. *Teste estatístico de 

Mann-Whitney. TUG=Timed Up and Go; SPPB=Short Physical Performance Battery Test. 
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Tabela 2. Regressão logística univariada de variáveis associados às quedas.  Distrito Federal, Brasil. 

Variável Significado 

  Catarata (n=85)   
Sem Catarata 

(n=57) 

  p valor OR   p valor OR 

Idade superior a 75 anos 

Não 

      

Sim 

 

0,58 1,34 

 

0,68 1,40 

Sexo 

Masculino 

      

Feminino 

 

0,02* 5,60 

 

0,74 0,83 

Ausência de cônjuge 

Não 

      

Sim 

 

0,02* 2,90 

 

0,51 1,42 

Utiliza psicotrópico Não 

      

 

Sim 

 

0,08** 3,73 

 

0,17** 4,94 

Polifarmácia (3 ou mais) 

Não 

      

Sim 

 

0,05* 2,52 

 

0,79 0,87 

Multimorbidade 

Não 

      

Sim 

 

0,39 1,58 

 

0,06** 3,36 

Índice de Katz (AVDs) Independência em AVDs  0,02* 4,14  0,74 0,82 

Escala de Lawton (AIVDs) Independência em AIVDs  0,06** 0,87  0,32 1,15 
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...  Continuação da tabela 2. 

Variável Significado   
Catarata 

(n=85) 
  

Sem 

Catarata 

(n=57) 

  

    p valor OR   
p 

valor 
OR 

Risco de quedas (BBS Fri) 

Baixo risco de quedas 

 

0,34 0,60 

 

0,73 1,24 

Elevado risco de quedas 

 

0,04* 3,73 

 

0,23 0,72 

Teste Levante e Ande 

Cronometrado (TUG) 
Tempo em segundos no TUG 

 

0,40 1,07 

 

0,53 1,14 

Risco de quedas (ponto de corte 

de 7,67 segundos – TUG) 

Baixo risco de quedas 

      

Elevado risco de quedas 

 

0,17** 1,85 

 

0,41 1,60 

Short Physical Performance 

Battery (SPPB) 

Número de pontos na escala 

SPPB 
 

0,01* 0,67 

 

0,97 0,99 

SPPB  (ponto de corte de 11 

pontos) 

Baixo risco de quedas 

      

Elevado risco de quedas 

 

0,02* 4,16 

 

0,88 0,92 

Nível de atividade física 

recomendado 

Idoso ativo  

      

Idoso não ativo 

 

0,09** 2,11 

 

0,05* 3,12 

Legenda: OR*=Odds Ratio ajustada; IMC= Índice de Massa Corpórea; AVDs=Atividades de vida diária; MET=coeficiente 

metabólico; BBS=Plataforma de equilíbrio Biodex Balance System; TUG=Timed Up and Go; SPPB=Short Physical 

Performance Battery Test. O sinal (*) indica significância ≤0,05, e (**) indica significância ≤0,20. 
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Tabela 3. Modelos de regressão representando as quedas e fatores associados de idosos com e sem diagnóstico de catarata, 

Distrito Federal, Brasil. 

Modelo Possui catarata Variável B Erro padrão Wald P OR 

A Não 

Idade de 75 ou mais 0.76 1.06 0.52 0.47 2.15 

Sexo -0.35 0.79 0.2 0.66 0.71 

Multimorbidade (5 e mais) 1.63 0.81 4.08 0,04* 5.1 

Psicotrópico 1.61 1.23 1.71 0.19 5.01 

Constante -0.46 0.74 0.39 0.54 0.63 

B Sim 

      Idade superior a 75 anos 0.24 0.7 0.12 0.73 1.28 

Sexo 1.49 0.65 5.22 0,02* 4.45 

Ausência de cônjuge 0.62 0.53 1.36 0.24 1.85 

Polifarmácia (3 ou mais) 0.85 0.54 2.47 0.12 2.34 

Desempenho físico (SPPB11) 1.26 0.6 4.48 0,03* 3.53 

Nível de atividade física recomendado -0.08 0.58 0.02 0.89 0.92 

Constante -3.04 0.73 17.13 0.01 0.05 

Legenda:OR*=Odds Ratio ajustada; MEEM=Mine Exame do Estado Mental; AVD´s=Atividades de vida diária;  

MET=coeficiente metabólico. O (*) representa o valor de p≤0,05; enquanto que (**) representa o valor de p≤0,20. 
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3 DISCUSSÃO GERAL 

A catarata como problema de saúde pública e como fator de risco para quedas  

A catarata é um fator de risco independente para quedas
34

 e pode determinar prejuízos 

mais acentuados no equilíbrio e na mobilidade em relação aos idosos que não a apresentam
39

 

e também nas atividades de vida diária
51

, o que poderia justificar maior prevalência de quedas 

nesse extrato da amostra. 

A deficiência visual pode ocasionar dificuldades para detectar obstáculos com pouco 

contraste, julgar distâncias e/ou perceber outras relações espaciais. Adicionalmente, os idosos 

com deficiência visual podem apresentar dificuldades para processar toda a informação visual 

necessária para permitir uma adaptação às demandas ambientais necessárias à execução das 

atividades cotidianas
34,38

. 

Idosos deficientes visuais com 65 anos ou mais apresentam maior variedade de 

comorbidades físicas e mentais em relação aos idosos de mesma idade que não possuem esse 

tipo de deficiência
52

. 

A catarata é uma doença crônico-degenerativa responsável pela maior parcela de 

idosos com cegueira no Brasil
53

 e no mundo
33

. A prevalência de deficiência visual é elevada 

entre idosos no Brasil
53

 e tende a aumentar, considerando-se que o país encontra-se em 

período de rápida transição demográfica, com aumento da proporção de idosos na 

população
32

. Esta mudança no padrão etário traz consigo alterações no perfil epidemiológico 

de saúde e doença, entre elas o aumento na incidência de doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNTs)
54

. 

Os determinantes sociais das DCNTs ultrapassam os mecanismos biológicos. São 

apontadas como seus determinantes as desigualdades sociais, as diferenças no acesso aos bens 

e aos serviços, a baixa escolaridade, as desigualdades no acesso à informação, além dos 

fatores de risco modificáveis, como tabagismo, consumo de bebida alcoólica, inatividade 

física e alimentação inadequada
55

. 

As DCNTs, as quedas e as limitações funcionais têm maior impacto sobre a população 

de baixa renda, que tem menor acesso aos serviços de saúde
54

. Dado que esses determinantes 

são modificáveis, torna-se possível sua prevenção
56

. 
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Dentre essas doenças não transmissíveis, destaca-se a catarata, pois a intervenção 

sobre ela é considerada eficaz para a reversão completa ou parcial da deficiência visual. Há 

um elevado percentual de recuperação da deficiência visual entre os idosos que realizam a 

cirurgia corretiva. Entretanto, a efetividade dessa cirurgia para a redução do risco de quedas é 

incerto
34,42,45,57

. 

De fato, com o avançar da idade o idoso tende a apresentar mais características que o 

tornam suscetível a desfechos desfavoráveis de saúde, tais como a hospitalização, as quedas e 

a mortalidade
4
. Algumas características podem favorecer o aparecimento de tais desfechos e 

são denominadas, em conjunto,“fenótipo de fragilidade”
3
. 

As quedas em idosos são consideradas um problema de saúde pública, por sua grande 

incidência, bem como pelas consequências adversas para a saúde global do idoso, tais como 

fraturas, internações hospitalares e perda da independência funcional
8,9

. Em última instância, 

as quedas provocam uma sobrecarga no uso de serviços de saúde; prova disso é que as quedas 

são o principal motivo de internação hospitalar por causas externas em idosos no Brasil
58

. 

A queda foi a causa mais prevalente de trauma entre 2463 idosos admitidos em centros 

de emergência de capitais brasileiras vinculadas ao projeto “Inquérito de Vigilância de 

Violências e Acidentes”. Adicionalmente, observou-se a presença de alguma deficiência 

sensorial entre os idosos caidores, e a deficiência visual foi a mais reportada
59

. 

A sobrecarga de serviços de saúde aumenta em países como o Brasil, classificados 

como de iniciação tardia na transição demográfica e que não dispõem de redes de apoio aos 

idosos
1
. Tal sobrecarga também se manifesta nas longas listas de espera para cirurgia de 

catarata. Um levantamento de 2004 realizado na Universidade Federal de São Paulo indicou 

que, sem a campanha e os mutirões criados pelo Ministério da Saúde, o tempo de espera para 

cirurgia poderia chegar a sete anos
60

. 

A espera pela cirurgia de catarata pode levar ao aumento da incidência de quedas e de 

fraturas de quadril, à redução na qualidade de vida
61,62

, à visão subnormal incapacitante
63 

e à 

perda progressiva da funcionalidade
64

. 
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Considerações sobre a análise estatística e análise de causalidade para quedas em 

idosos 

As quedas são eventos de natureza multifatorial associadas à presença de fatores 

intrínsecos (ligados a deficiências em estruturas e funções do corpo) e extrínsecos
17–19

, tais 

como: baixa renda familiar, baixa escolaridade, tipo de moradia
65

, ausência de cônjuge
23

, 

morar só
66

, polifarmácia
67

, uso de psicotrópicos
68

 e uso de antidepressivos
21

. 

Muir et al. (2012) constataram uma forte associação entre medidas da função cognitiva 

global e quedas com repercussões físicas importantes
69

. 

Outros fatores extrínsecos associados a quedas foram relatados, como a presença de 

barreiras ambientais e os calçados inadequados
22

. Adicionalmente, as condições 

socioeconômicas adversas ocorridas na idade adulta ou nas fases finais de vida se relacionam 

com pior desempenho físico em diferentes populações
30

. Dessa forma, os determinantes 

sociais incidem no indivíduo e em seu contexto. O indivíduo vive e interpreta suas 

experiências prévias de vida, que influenciam na sua vulnerabilidade e na resiliência às 

doenças
55

. 

Na presente pesquisa foi realizada uma investigação ampla contemplando muitos dos 

fatores supracitados. Os fatores extrínsecos investigados não foram associados às quedas nos 

participantes. 

É importante notar ainda que as variáveis relacionadas ao uso de medicamentos foram 

fatores de risco para quedas observados em ambos os extratos da amostra. As variáveis “uso 

de psicotrópicos” e “polifarmácia” permaneceram, no modelo de regressão, nas fases finais 

dos processamentos de dados. 

Além disso, considera-se que a participação do idoso comunitário, as atividades por 

ele desempenhadas na sociedade e os fatores pessoais podem influenciar a sua condição de 

saúde e de funcionalidade
19

. 

Uma coorte de idosos comunitários acompanhados por 14 meses identificou que 

aqueles com maior risco de quedas apresentaram maior dependência em atividades de vida 

diária e menor participação, comparados aos idosos com menor risco de quedas. Há uma 

importante relação entre autorrelato de quedas, limitação em AVDs e restrição na 

participação
70

. 
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Pelo exposto, as quedas e outros agravos à saúde possuem inúmeros fatores de risco e, 

como tal, sua ocorrência é determinada não por um fator causal (causa suficiente), mas por 

uma constelação de causas componentes
71

. 

Para estudar fenômenos complexos são necessárias análises multivariadas com o 

objetivo de minimizar o efeito de variáveis confundidoras e o fenômeno de interação. As 

variáveis denominadas confundidoras ou de confusão são aquelas associadas à variável 

desfecho (neste caso, a queda), também associadas com a exposição que está sendo avaliada, 

mas que não se constituem em uma etapa da cadeia global que liga a exposição ao desfecho. 

Idade e sexo são fatores descritos na literatura como potenciais confundidores
72

. A presença 

de uma variável confundidora pode aumentar, reduzir, inverter ou até mesmo anular a força 

de associação entre a variável desfecho e as demais variáveis independentes em estudo
49

. 

Nos estudos de epidemiologia considera-se uma variável como sendo o “desfecho” e 

se investiga sua associação a outras variáveis candidatas a fator de risco. Considera-se, 

classicamente, que uma variável candidata a fator de risco deve atender a critérios de 

causalidade, tais como: plausibilidade biológica, especificidade, relação dose resposta, ter 

antecedentes da literatura, evidência experimental e temporalidade
71

. 

A temporalidade é uma condição essencial para o estudo de causalidade e exige o 

acompanhamento longitudinal de dois grupos antes e após a ocorrência do desfecho ou por 

um período de tempo arbitrário. Apenas um dos grupos possui ou é exposto ao fator de risco 

e/ou proteção em investigação
71

. 

Verifica-se, então, se há diferenças entre os grupos quanto à incidência de quedas e se 

o fator em estudo está associado a ela após este acompanhamento prospectivo. Este tipo de 

pesquisa é denominado coorte. 

Os estudos longitudinais como a coorte ou os estudos de caso-controle são indicados 

para a investigação de causalidade
72

. Os estudos transversais por sua vez, considerados mais 

rápidos e de menor custo, não são indicados para confirmar relações de causa e efeito. São 

indicados para estudos exploratórios, em assuntos pouco abordados na literatura
73

, como na 

questão desta pesquisa. 

Nos estudos de causalidade geralmente são construídas tabelas de contingência 2x2 e 

se realizam análises univariada (ou bivariadas), considerando a associação de cada variável 

candidata a fator de risco com a variável desfecho e utilizando os testes de Qui-quadrado e 
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Fischer. Obtêm-se, então, o valor de significância estatística (valor de p ou os intervalos de 

confiança) e a direção ou força da associação (razão de chances, risco relativo ou razão de 

prevalências)
74

. 

Como exposto nos parágrafos anteriores, fica evidente a inadequação de análises 

estatísticas univariadas para estudo de fenômenos complexos como as quedas, os quais podem 

ser influenciados por múltiplas causas componentes, o que eleva em muito o número de 

sujeitos necessários para as análises
49

. 

Nas análises multivariadas as variáveis podem ser analisadas de uma só vez. Neste 

caso, optou-se pelo uso de análise multivariada de regressão logística, uma vez que a variável 

desfecho é dicotômica, isto é, assume duas categorias, “0” (não sofreu quedas) ou “1” (sofreu 

quedas). Ao final da análise, há uma equação (um “modelo”) que representa a relação entre a 

queda e os fatores associados
49

. 

O pesquisador pode selecionar as variáveis do modelo manualmente, inserindo e 

retirando-as uma a uma, e observar os efeitos na equação. Esse procedimento é denominado 

análise de regressão logística univariada. Neste estudo foram selecionadas apenas as variáveis 

associadas às quedas no limite de significância ≤ a 0,20 para permitir a construção de um 

modelo mais representativo que englobasse variáveis de diferentes naturezas. 

Mesmo após esta pré-seleção, havia dezenas de variáveis a serem testadas. Optou-se 

pela utilização da estratégia de inserir as variáveis em blocos conforme sua natureza, a saber: 

primeiro apenas as variáveis sociodemográficas, depois àquelas relacionadas às condições de 

saúde, então as variáveis de desempenho físico-funcional e, finalmente, aquelas relacionadas 

ao estilo de vida. 

Em alguns casos, havia mais de uma variável representante de um fator de 

risco/proteção. Para exemplificar, para o fator “atividade física” havia 5 variáveis que 

poderiam ser inseridas neste bloco, a saber: gasto energético total (em METs), gasto 

energético em atividades esportivas, gasto energético em atividades domésticas, nível de 

atividade recomendado (superior a 450 METs), nível de atividade baixo considerando o limite 

da fragilidade para atividade física conforme proposto por Fried (2001)
3
. A cada proposta de 

equação optava-se por incluir uma dessas cinco variáveis ao modelo e assim se verificava 

qual a que variável melhor se ajustava a ele. Neste caso, não se poderia inserir duas variáveis 

do fator “atividade física”, sob pena de ocasionar uma hiperestimação. 
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Opcionalmente, os programas de estatística podem auxiliar na escolha dos melhores 

modelos de regressão automaticamente. Há inúmeros métodos de regressão disponíveis para 

auxiliar o pesquisador a selecionar quais variáveis estarão presentes no modelo final. No 

método “retroceder passo a passo”, todas as variáveis estão presentes inicialmente e o 

programa, a cada análise, vai eliminando aquelas que não atinjam o valor de significância de 

0,20.  

Na saída do programa, tem-se uma equação final que melhor representa os dados, 

contendo apenas as variáveis que atingiram a significância de 0,05. Nessa equação podem ser 

observados os coeficientes de associação de cada variável que indicam a força de associação.  

O programa SPSS oferece opções de análises de verificação da aderência dos modelos 

propostos aos dados. Uma forma de verificar estatisticamente a adequação do modelo de 

regressão logística é o uso do Teste Wald ou Estatística Wald, que verifica se os coeficientes 

das variáveis independentes são estatisticamente diferentes de zero; neste caso, rejeita-se a 

hipótese de nulidade. 

Outras estatísticas disponíveis para verificação de ajuste do modelo são a de 

Cox&Snell r2 e a de Nagelkerk r2. Estas duas são similares ao r
2 

da regressão múltipla e 

devem ter valor o mais próximo de 1 para que o modelo seja considerado mais representativo 

dos dados. 

O índice Log de Verossimilhança, outro indicador da qualidade do modelo, representa 

um valor similar ao residual ou ao somatório dos erros ao quadrado calculado na regressão 

múltipla e equivale a “-2 vezes o logaritmo do valor de verossimilhança”. É possível verificar 

que, quanto menor for o valor desse índice, melhor a qualidade do modelo.  

É importante observar que em ambos os modelos apresentados, A e B (nos quais a 

amostra foi dividida), houve um incremento na aderência aos dados em todos os indicadores 

em relação aos modelos testados (os quais não foram apresentados no artigo), tanto os 

modelos que incluíam toda a amostra e/ou àqueles que continham uma combinação de 

variáveis diferente daquela observada nos modelos aqui apresentados. 

Com o objetivo de verificar possíveis relações de interação e confundimento, foram 

também usadas três novas análises de regressão para cada grupo de idosos: ativos versus 

inativos; pré-frágeis versus não frágeis; e pacientes com catarata versus sem catarata. Essas 
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análises não foram incluídas no artigo 1, mas indicaram inexistência de confundimento e 

interação quanto a essas variáveis. 

Adicionalmente, os modelos foram ajustados para idade e sexo, isto é, as variáveis 

relacionadas ao sexo e à idade foram incluídas em todos os modelos
75

. 

 

Contribuições originais da pesquisa 

No Brasil são escassos estudos analíticos multidimensionais envolvendo idosos com 

catarata. Estudos prévios haviam apresentado contribuições quanto à relação da catarata com 

o equilíbrio postural, o medo de quedas e a qualidade de vida
40,39

, mas não observaram outras 

dimensões do fenômeno “quedas” nessa população.  

Há estudos descritivos envolvendo idosos com catarata no Brasil
60,76,77,78,53

, porém há 

uma lacuna de conhecimento envolvendo investigação do efeito das deficiências visuais no 

nível de atividade física desse contingente populacional. Foi encontrado apenas um estudo, 

envolvendo adultos, relatando que a perda visual bilateral está associada a níveis inferiores de 

atividade física
79

. Há um estudo longitudinal em curso envolvendo idosos - o estudo Focus -, 

mas os resultados não foram publicados
80

. 

Há estudos sobre os efeitos da atividade física em idosos, alguns dos quais serão 

apresentados nos próximos parágrafos.  

Considera-se que idosos não frágeis gastam menos tempo em comportamento 

sedentário do que os considerados frágeis
81

 e que a sarcopenia se sobrepõe à fragilidade.  A 

atividade física poderia desempenhar um papel de proteção
82

, na medida em que melhora a 

força muscular, o equilíbrio e capacidade física, tanto em idosos quanto em adultos
83

. 

Níveis de atividade física são preditivos de medidas de capacidade física e da 

mobilidade em homens idosos
84

; aqueles que apresentam mais altos níveis de atividade 

demonstram melhor desempenho físico e mobilidade do que os menos ativos. Em 

concordância, Chan et al. (2009) relataram que homens idosos com altos níveis de atividade 

física e altos níveis de força em membros inferiores têm baixo risco de quedas
85

.  

Mitchell et al. (2015) referiram que o comportamento sedentário, as doenças crônicas 

e o uso de medicação foram identificados como mediadores para associação entre obesidade e 
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quedas em idosos comunitários. Intervenções destinadas à redução de peso e ao aumento da 

atividade podem beneficiar a prevenção de quedas e mediar a saúde, o humor e o estilo de 

vida
86

. 

Outro estudo também revelou que os indivíduos que participavam de programas de 

atividade física regular demonstraram melhor percepção da saúde do que os não participantes. 

Além disso, os não participantes apresentavam maior preocupação em cair, quando 

comparados com aqueles que consideravam sua saúde como ótima, boa ou regular
16

. 

O tempo gasto em comportamentos sedentários também tem sido reportado como um 

fator prejudicial à saúde do idoso. No Brasil (2013), 13,6% dos idosos com 60 anos ou mais 

praticavam o nível recomendado de atividade física no lazer. Tanto os mais idosos (60 anos 

ou mais) como os jovens (18 a 24 anos) foram os grupos com maior proporção de pessoas que 

assistia à televisão por três ou mais horas ao dia, aproximadamente 32%
5
. 

Na presente pesquisa, advogava-se que os idosos com catarata seriam menos ativos e 

sofreriam mais quedas por medo de quedas ou pela dificuldade de se desvencilhar de barreiras 

ambientais. A esse respeito, Bergland et al. (2003) avaliaram prospectivamente 307 idosas 

residentes na comunidade e identificaram maior prevalência de quedas no ambiente externo 

ao domicílio e que a deficiência visual foi um fator independente para essa ocorrência, quando 

a variável quedas foi ajustada para o ambiente externo
87

. 

Pelo exposto ao longo da discussão geral, a catarata poderia influenciar negativamente 

o nível de atividade do idoso e afetar vários aspectos de sua saúde e funcionalidade. Na 

presente tese, foi considerada a hipótese alternativa de que os idosos comunitários com 

diagnóstico de catarata apresentariam fatores de risco diferentes dos idosos sem esse 

diagnóstico.  

Além disso, esperava-se que as quedas ocorressem em maior prevalência no grupo 

com catarata, conforme alguns argumentos descritos a seguir. 

Idosos com catarata podem limitar suas atividades funcionais por medo de quedas
39

. 

Esses idosos apresentam menor confiança no seu equilíbrio para evitar quedas e pior 

qualidade na visão funcional e na qualidade de vida relacionada à visão
40

.  

Jefferis et al. (2014) relataram que as quedas e, em particular, o medo de quedas são 

importantes barreiras para os idosos obterem os benefícios da caminhada e de atividades 
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físicas de intensidade de moderada a vigorosa
88

. Li et al. (2003) constataram que idosos com 

medo de cair possuem maior risco para a repetição de ocorrência de quedas, pior capacidade 

funcional e pior qualidade de vida. Além disso, foi possível discriminar claramente idosos 

caidores e não caidores com base no critério medo
89

. 

Contrariando os argumentos supracitados, a prevalência de atividade física foi elevada 

em ambos os grupos e, embora o desempenho nos testes físico-funcionais tenha sido pior nos 

idosos com catarata, não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos com e 

sem catarata quanto à frequência de quedas. A presença de multimorbidades aumentou em 

cinco vezes, neste último grupo, a chance de cair. Muitas doenças podem aumentar o risco por 

interferir no equilíbrio corporal
37

. Tal fator pode ter elevado a frequência de quedas nos 

idosos sem catarata. 

Por outro lado, a atividade física poderia ter representado uma exposição ao risco, para 

idosos com deficiências menos severas. Idosos sem catarata, mesmo com melhor desempenho 

nos testes de capacidade física funcional, podem se expor mais a situações de risco, pois não 

limitam suas atividades (apesar de apresentarem, ao longo do tempo, um acúmulo de fatores 

associados a quedas)
90

.  

De fato, as quedas podem ocorrer em idosos praticantes de atividade física e com 

elevados níveis de funcionalidade
90

. Uma maior prevalência desse episódio em idosos sem 

catarata poderia estar relacionada a fatores ambientais (extrínsecos) não investigados. 

As situações de risco para quedas são observadas em atividades cotidianas, tais como 

tentar alcançar um objeto no chão abaixando-se ou andar carregando um objeto
9
. A presença 

de pequenas barreiras ambientais pode amplificar o potencial risco de quedas. 

As situações de risco são, portanto, relativas; dependem da interação complexa entre o 

indivíduo, a tarefa e o ambiente. Uma mesma barreira pode não oferecer risco a um idoso 

hígido, mas se este mesmo idoso estiver envolvido em uma tarefa complexa que envolva 

múltiplos graus de liberdade com altas demandas cognitivas, pode ser excedida a capacidade 

de atingir os objetivos da tarefa em questão e, ao mesmo tempo, de manter a projeção do 

próprio centro de gravidade dentro da base de sustentação para garantir a estabilidade
38

. 

Um alto percentual de quedas ocorre dentro do domicílio do idoso ou em local que lhe 

é familiar. Chan et al. (2006) relataram que níveis mais altos de atividade estão associados 
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com maior risco de quedas. Adicionalmente, atividades realizadas em casa foram associadas 

às quedas, correlação não encontrada com as atividades de lazer 
85

. 

É fundamental que o idoso mantenha sua funcionalidade, mas ele deve ser orientado 

pela equipe multidisciplinar a retirar barreiras de seu ambiente e, ao mesmo tempo, a planejar 

bem suas tarefas cotidianas a fim de evitar situações de risco desnecessárias e potencialmente 

lesivas
91

. 

Neste contexto, o conhecimento das barreiras e facilitadores pode fomentar o 

planejamento de estratégias a serem aplicadas em intervenções direcionadas a essa população, 

sobretudo a que é inativa fisicamente, em busca de modificações de comportamentos para a 

adoção de um estilo de vida ativo que proporcionará anos de vida com melhor capacidade 

funcional, condições de saúde e independência
92

.  

A elevada prevalência de prática de atividade física em níveis recomendados contrasta 

com a alta frequência de quedas em ambos os grupos de idosos investigados. 

Para justificar este achado e contrariando os argumentos apresentados acima, alguns 

autores consideram que a atividade física pode não beneficiar todos os idosos. Há autores que 

sugerem que apenas os que apresentam exclusivamente deficiências físicas poderiam se 

beneficiar dela
93

. Thibaud et al. (2012) sugerem que não há evidências favoráveis à prática de 

exercícios. Estes últimos autores afirmam que, na realidade, são os idosos mais saudáveis 

(que tendem a não sofrer quedas) os que procuram atividades físicas, e não o contrário
94

. 

Okubo et al. (2015) investigaram se o hábito de praticar a caminhada aumentaria o 

risco de quedas. Esses autores sugerem que a prática em questão não está relacionada a 

quedas em idosos com baixo risco de quedas, mas, entre os que possuem dois ou mais fatores 

de risco, as caminhadas estão fortemente associadas a estes desfechos. Desta forma, advertem 

para o risco de prescrição de caminhada para idosos que apresentam dois ou mais fatores de 

predisposição para quedas
29

.  

Tiedemann et al. (2011) defendem que o programa de exercícios para prevenção de 

quedas em idosos deve ser desafiador, com dificuldade crescente, individualizado e baseado 

em evidências. Deve ser ainda baseado em uma avaliação criteriosa de estratificação de risco 

realizada por profissional qualificado
95

. No Distrito Federal muitos grupos de atividade física 

surgem de iniciativas da comunidade, mas não fazem parte de um plano global de intervenção 

ao idoso. 
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Outras explicações plausíveis para os presentes achados podem estar relacionadas às 

diferenças entre sexos e entre faixas etárias. A amostra do estudo foi formada por uma 

maioria de mulheres e de idosos com idade inferior a 80 anos. 

Nakano et al. (2014) identificaram que idosos com 60 e 70 anos possuem desempenho 

similar em relação aos mais idosos - quanto ao equilíbrio corporal, mobilidade e força - e 

começam a entrar em declínio a partir dos 80 anos de idade
96

. Homens com idade inferior a 

80 anos e com perfil de gasto energético menos ativo têm menor risco de quedas do que os 

mais ativos. Já entre os homens com 80 anos ou mais, os menos ativos têm um risco mais 

elevado de cair.  

Similarmente, sugere-se que existam fatores de risco diferentes para homens e para 

mulheres
97

. 

 

Utilidade dos testes de desempenho físico-funcional para triagem de idosos 

caidores 

Outra hipótese formulada na presente pesquisa é a de que as deficiências de equilíbrio 

corporal seriam fatores associados às quedas em idosos, especialmente para àqueles com 

deficiências visuais. Neste contexto, o objetivo foi investigar a associação do desempenho 

físico-funcional ao risco de quedas em idosos comunitários. Para a avaliação desse risco, 

propôs-se a utilização de instrumentos clínicos e laboratoriais. 

Sabe-se, por estudos antecedentes, que as deficiências de equilíbrio constituem fator 

de risco para quedas em idosos
90

. Em concordância, Desai et al. (2010)
98

 concluíram que a 

extensão e a quantidade de deslocamento do centro de pressão, mensuradas por plataforma de 

força, pode discriminar idosos caidores e não caidores. 

Aqui, apesar de o grupo com catarata apresentar um desempenho pior nos testes físico-

funcionais, não foram encontradas diferenças significativas quanto à prevalência de quedas 

entre os grupos. Este achado pode estar ligado a características psicométricas das medidas da 

capacidade físico-funcional adotadas ou ainda à frequência observada de idosos com elevados 

níveis de atividade física. 
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Sabe-se que idosos praticantes de mais altos níveis de atividade física obtêm melhores 

pontuações nos testes de equilíbrio postural
99

. Os participantes aqui avaliados obtiveram 

pontuações elevadas nos testes de desempenho físico-funcional (TUG, SPPB e BBS) e foi 

possível observar efeito-teto no SPPB. 

Estudos prévios indicaram que o TUG e o BBS apresentam capacidade limitada para 

identificar idosos caidores na comunidade. Shoene et al. (2013)
100

 sugerem que o TUG seja 

mais apropriado para diferenciar caidores de não caidores entre idosos com níveis inferiores 

de funcionamento.  

Sugeriu-se, nesta tese, a utilização de testes incrementais ou uma combinação de testes 

para permitir, ao mesmo tempo, avaliar idosos comunitários com níveis mais altos de 

funcionamento e identificar com segurança os idosos mais frágeis. 

Castro et al. (2015)
101

 sugerem que deve haver uma adequação nos pontos de corte dos 

testes de equilíbrio para aumentar a predição de quedas. Sem essa adequação, os testes têm 

sua sensibilidade e especificidade comprometidas na identificação de idosos com risco de 

cair. 

Não se pode estabelecer um instrumento ideal para avaliação do risco de quedas com 

os dados disponíveis até o momento sobre testes de equilíbrio na triagem de idosos caidores. 

Sugere-se que, independentemente do instrumento utilizado e seu ponto de corte, sempre se 

opte pela avaliação multidimensional do risco. 

 Neste estudo optou-se por construir outros dois modelos, um para cada grupo de 

pacientes (um grupo constituído por pacientes com diagnóstico clínico de catarata e outro sem 

diagnóstico desta condição). Foi possível notar que diferentes fatores permaneceram nos 

modelos de regressão de cada grupo.  

No grupo dos participantes com catarata constaram no modelo final, o sexo e o 

equilíbrio corporal: as mulheres apresentaram cinco vezes maior chance de cair, em relação 

aos homens. Talvez esta constatação se deva porque as mulheres alcançam seu pico de 

potência muscular mais cedo do que os homens. Elas também sofrem declínio mais 

precocemente, estando mais próximas do limite no qual a potência poderia comprometer o 

estado funcional
102

.  



54 

 

Discussão Geral 

Acrescenta-se que a perda de equilíbrio corporal na presença de polifarmácia pode 

aumentar o risco de quedas
90

. Aqui, a polifarmácia não atingiu a significância estatística no 

modelo final entre os pacientes com catarata.  

 O SPPB foi o único teste de desempenho físico-funcional presente no modelo final 

para os pacientes com catarata (modelo B), ainda assim com um ponto de corte submáximo. 

Sugere-se que o SPPB seja mais adequado para avaliar idosos com diferentes níveis de 

funcionalidade, uma vez que pode diferenciar idosos mais ativos dos sedentários
103

, assim 

como detecta diferenças de desempenho entre frágeis e não frágeis
104

. Em estudo de base 

populacional, foi observada diferença estatisticamente significativa no SPPB entre caidores 

recorrentes e não recorrentes
66

.  

Considera-se que equipamentos com alta tecnologia, como as plataformas de força e 

de equilíbrio, sejam instrumentos mais objetivos e sensíveis para mensurar a instabilidade 

postural e o risco de quedas
105

.  

Stone et al. (2014) desenvolveram um equipamento de baixo custo para mensurar a 

média de número de passos do idoso em seu ambiente natural e observaram resultados 

superiores na identificação do risco de quedas nessa faixa etária, quando comparados aos de  

instrumentos tradicionais
106

. 

Em discordância, há relatos de que a escala de Berg (uma bateria de testes de 

equilíbrio) tem melhor capacidade preditiva para identificação do risco de quedas do que a 

plataforma de equilíbrio Biodex Balance System (BBS)
107

. Esse resultado confirma os achados 

da presente pesquisa, nos quais as variáveis do BBS de oscilação postural e a variável fall risk  

não foram associadas às quedas. 

A viabilidade do uso de equipamentos de tecnologia dura (tais como o BBS) é restrita 

a determinados cenários clínicos. Adicionalmente, os instrumentos de mensuração do 

equilíbrio corporal baseados em avaliações realizadas com uso de equipamentos de alta 

tecnologia não necessariamente se relacionam à capacidade real dos indivíduos em seu 

ambiente natural
108

.  

Alternativamente, outros autores apresentaram instrumentos simples, práticos e que 

não demandam equipamentos de custo elevado para mensuração do risco de cair. Um 

exemplo desse uso está no estudo de Liang et al. (2014) que encontrou associação entre risco 

de quedas em idosos, velocidade de marcha e histórico de quedas
109

.  
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Outro estudo envolvendo instrumento de avaliação de risco de quedas foi proposto por 

Tiedemann et al. (2010), no contexto da triagem de idosos no nível de atenção primária. Os 

autores propuseram um instrumento denominado QuickScreen Clínical Falls Risk Assessment 

(QuickScreen)
47

, cujos resultados se apresentaram favoráveis: moderada a alta confiabilidade, 

boa aceitação entre os profissionais de saúde, além de validade interna e externa. Este 

instrumento também avalia diferentes fatores de risco incluindo a acuidade visual, o uso de 

medicação, a sensibilidade somatossensorial e o histórico de queda prévia, além de englobar 

testes do equilíbrio e tempo de reação. 

Davis et al. (2015)
110

 defendem que o Timed Up and Go e o Short Physical 

Performance Battery, ajustados para o sexo, são testes capazes de predizer o bem-estar de 

idosos ao longo do tempo. Os autores sugerem desenvolver este campo de pesquisa para 

direcionar estratégias destinadas ao bem-estar dessa faixa etária em populações com alto risco 

de declínio funcional. 

 

Limitações da pesquisa 

O processo de amostragem não probabilístico pode ter influenciado a prevalência de 

quedas e de atividade física. Nos centros de atenção à saúde do Distrito Federal inexistem 

listagens de pacientes com catarata, o que impediu a realização de um processo de 

amostragem aleatório. Foram realizadas análises de estratificação para tentar minimizar o 

possível efeito de variáveis confundidoras. Acrescenta-se que a escolha dos modelos de 

regressão foi realizada com base em estatísticas de aderência dos modelos aos dados. 

Outra questão a ser discutida é a possibilidade de um viés de memória, pois a variável 

desfecho foi identificada por meio de autorrelato. Este procedimento está de acordo com as 

recomendações amplamente aceitas na literatura para estudos envolvendo a variável desfecho 

quedas
7
, mas há relatos de que o período de um ano pode ser amplo demais para uma 

investigação retrospectiva. Sugere-se que a ocorrência das quedas seja acompanhada por 

registros prospectivos, na tentativa de minimizar o viés de memória
111

. 

A presença de barreiras ambientais, fator extrínseco associado ao risco de cair
22

, não 

foi investigada na presente pesquisa e pode ter ocasionado a elevada taxa de quedas observada 

em idosos com altos níveis de funcionalidade. 
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Perspectivas para estudos 

Idosos comunitários representam a maior parcela da população dessa faixa etária e 

apresentam menor número de fatores de risco para quedas do que idosos institucionalizados 

31,112
, o que reforça a importância da promoção da funcionalidade ao longo da vida. 

A cirurgia de catarata tem grande efetividade na melhora da visão, mas há achados 

contraditórios na literatura sobre o seu efeito na funcionalidade
42

,  principalmente na redução 

do risco de quedas. Há relatos de aumento e há outros que referem redução no risco de 

quedas
34,44,45

. Portanto, a melhora da visão, per si, não necessariamente reduz a prevalência 

desse acontecimento  em idosos.  

Neste contexto, Gillespie et al. (2012)
113

 apresentaram como principal resultado de 

revisão sistemática que as intervenções multifatoriais baseadas em avaliações individualizadas 

poderiam reduzir a taxa de quedas, mas não o risco para tal. 

Torna-se assim indispensável o acompanhamento multiprofissional nas múltiplas 

dimensões de saúde do idoso por meio de instrumentos que sinalizem as estratégias de 

promoção de saúde a serem adotadas
46,47

. 

Adicionalmente, as triagens baseadas em algoritmos de avaliação multidimensional 

reduzem as taxas de resultados falsos negativos, comumente encontradas ao se empregar 

instrumentos de avaliação unidimensionais na triagem de idosos
22

.  

Há diferentes intervenções potencialmente capazes de melhorar o equilíbrio corporal e 

a mobilidade de idosos a fim de reduzir o risco de quedas, tais como o treinamento das 

estratégias de equilíbrio ou as cirurgias corretivas para pacientes com deficiências visuais
113

. 

Estudos adicionais são necessários, pois há controvérsias. Noohu et al. (2014) arguem, 

em revisão da literatura, que não há evidência conclusiva em favor de qualquer instrumento 

de avaliação do equilíbrio existente e/ou de algum protocolo de treinamento do equilíbrio que 

possa contribuir a prevenção de quedas em idosos
114

. 

Faz-se necessário propiciar uma formação dos profissionais da saúde que contemple a 

promoção da saúde funcional do idoso, rompendo com a fragmentação do trabalho dos 

profissionais da área
50

.  
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As políticas públicas também devem ser direcionadas para a promoção da saúde 

funcional. Devem ser criados sistemas de informações e indicadores de saúde desta 

subpopulação que possam auxiliar os gestores em saúde nas tomadas de decisão para que se 

efetivem programas de políticas públicas direcionadas à saúde pessoa idosa, tais como o 

Estatuto do Idoso e a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa
115

. 

Os resultados deste estudo oferecem algumas ideias relevantes para a tomada de 

decisões clínicas na prevenção ou reabilitação de pessoas idosas, ideias que, se confirmadas 

por estudos longitudinais futuros, podem nortear recomendações ao sistema de saúde pública. 

Espera-se que o presente estudo possa contribuir para uma compreensão mais global 

dos fatores associados às quedas em idosos, especialmente daqueles com diagnóstico de 

catarata. As hipóteses aqui formuladas devem ser confirmadas por estudos longitudinais. 

Estudos posteriores devem investigar se as abordagens multiprofissionais preventivas 

podem ser eficazes para prevenir a deterioração do desempenho físico-funcional do idoso. 

Futuras pesquisas podem enfocar: a realização de cirurgia de catarata, a implementação de 

exercícios terapêuticos supervisionados e/ou a educação dos idosos e sua família sobre as 

situações de risco para quedas. 
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4 CONCLUSÕES 

Os dados sugerem que idosos comunitários com diagnóstico de catarata possuem 

diferentes fatores associados às quedas em relação aos demais idosos.  

Os testes de desempenho físico, incluindo os relacionados ao equilíbrio postural, não 

devem ser utilizados isoladamente para identificação de idosos caidores, ainda que sejam 

feitos ajustes nas pontuações.  

Entre os idosos sem diagnóstico de catarata, a multimorbidade foi fator de risco para 

quedas; já entre os idosos com catarata, os associados às quedas foram o sexo feminino e o 

desempenho físico.  

Estudos posteriores longitudinais são necessários para confirmar estes achados e assim 

contribuir para o desenvolvimento de estratégias multidisciplinares para prevenção de quedas. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Idosos 

com catarata) 

 

O (a) Senhor(a) está sendo convidada a participar do projeto: O impacto da cirurgia de 

catarata na ocorrência de quedas e nos aspectos multidimensionais da saúde de idosos. 

O nosso objetivo é descobrir se a cirurgia de catarata irá ajudar o senhor (a) a fazer 

suas atividades do dia a dia com mais facilidade, como andar, levantar-se e sentar-se de uma 

cadeira. Queremos também saber se esta cirurgia irá melhorar seu equilíbrio quando estiver 

parado (a) ou andando, se o senhor (a) irá deixar de cair ou, pelo menos, cair menos depois da 

correção da sua catarata. 

O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 

pesquisa e asseguramos ao senhor (a) que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais 

rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo 

(a) 

 A sua participação será através de uma entrevista e avaliação no setor de Oftalmologia 

do Hospital de Base e no laboratório da UnB-Campus Ceilândia na data combinada com um 

tempo estimado. Não existe, obrigatoriamente, um tempo pré-determinado para a entrevista e 

avaliação. Será respeitado o tempo de cada um para respondê-lo. Informamos que o senhor (a) 

pode se recusar a responder qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir 

de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para a senhor (a). 

Os resultados da pesquisa serão divulgados no Setor de Oftalmologia do Hospital de 

Base, na Instituição Universidade de Brasília e na regional de Sobradinho, podendo ser 

publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão sob a guarda 

do pesquisador. 

 Se o senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para:  

Larissa de Lima Borges, na instituição GAPESF/HRS da Secretaria de Saúde telefones: 3487-
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9241, Terça (7-12hs) e Quinta (13-18hs); ou no NUFIRF/HRS – 3591.4044:  2ª (7-18hs), 3ª 

(13-18hs), 4ª (7-18 hs) e 5ª (7-12hs). 

 Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As dúvidas 

com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos 

através do telefone: (61) 3325-4955. 

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 

 

______________________________________________ 

Nome / assinatura: 

 

____________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

Nome e assinatura: 

 

 

Brasília, ___ de __________de ________ 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(idosos sem catarata) 

 

O (a) Senhor (a) está sendo convidada a participar do projeto: O impacto da cirurgia 

de catarata na ocorrência de quedas e nos aspectos multidimensionais da saúde de idosos. 

O nosso objetivo é descobrir se a cirurgia de catarata irá ajudar aqueles que dela 

operaram a fazer suas atividades do dia a dia com mais facilidade, como andar, levantar-se e 

sentar-se de uma cadeira. Queremos também saber se esta cirurgia irá melhorar o equilíbrio 

dos idosos que tiveram a correção de catarata quando eles estiverem parados ou andando, se 

eles deixarão de cair ou, pelo menos, cair menos depois da correção da sua catarata.  

Para cumprir este objetivo, precisaremos comparar estes idosos que têm catarata e os 

que já operaram dela com o senhor (a), que fará parte do grupo de idosos sem catarata. 

O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 

pesquisa e asseguramos ao senhor (a) que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais 

rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo 

(a). 

 A sua participação será através de uma entrevista e avaliação no local onde o senhor 

(a) freqüenta alguma atividade em grupo da sua regional e no laboratório da UnB-Campus 

Ceilândia na data combinada com um tempo estimado. Não existe obrigatoriamente, um 

tempo pré-determinado, para a entrevista e avaliação. Será respeitado o tempo de cada um 

para respondê-lo. Informamos que o senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questão 

que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer 

momento sem nenhum prejuízo para a senhor (a). 

Os resultados da pesquisa serão divulgados no Setor de Oftalmologia do Hospital de 

Base, na Instituição Universidade de Brasília e na regional de Sobradinho, podendo ser 

publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão sob a guarda 

do pesquisador. 

 Se o senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para:  

Larissa de Lima Borges, na instituição GAPESF/HRS da Secretaria de Saúde  telefone: 3487-
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9241, Terça (7-12hs) e Quinta (13-18hs); ou no NUFIRF/HRS – 3591.4044:  2ª (7-18hs), 3ª 

(13-18hs), 4ª (7-18 hs) e 5ª (7-12hs). 

 Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As dúvidas 

com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos 

através do telefone: (61) 3325-4955. 

 Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 

responsável e a outra com o sujeito da pesquisa. 

 

______________________________________________ 

Nome / assinatura: 

 

____________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

Nome e assinatura: 

 

 

Brasília, ___ de __________de ________ 
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APÊNDICE C : Formulário de Avaliação 

 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome: _______________________________________________________ 

Endereço:_____________________________________________________ 

Cidade: ______________________________________________________ 

Telefone: _____________________________________________________ 

Data de nascimento: ____________________________________________ 

Idade: ________________________________________________________ 

Gênero: ( ) masculino   ( ) feminino 

Assinatura do TCLE ( ) sim   ( ) não 

Nome familiar, amigo ou vizinho para contato:_________________________ 

Telefone: ______________________________________________________ 

 

FATORES CONTEXTUAIS: CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

1. Qual seu estado civil? 

( ) Casado (a) ou vive com companheiro 

(a) 

( ) Solteiro (a)  

( ) Divorciado (a) / Separado (a) 

( ) Viúvo (a) 

2. Qual sua cor? 

( ) Branca 

( ) Preta/Negra 

( ) Mulata/cabocla/parda 

( )Indígena 

(  ) G1 – Com Catarata  
 
(  ) G2 – Sem Catarata  
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( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

( )Amarela/oriental 

( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

 

3. Trabalha atualmente? (Se não, vá para 

questão 5) 

( ) Sim 

( ) Não 

( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

4. O que o (a) senhor (a) faz? 

(Perguntar informações precisas 

sobre o tipo de ocupação) 

5. O senhor (a) é aposentado (a)? 

( ) Sim 

( ) Não 

( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

6. O senhor (a) é pensionista? 

( ) Sim 

( ) Não 

( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

7. O senhor (a) é capaz de ler e escrever um 

bilhete simples? (Se a pessoa responder 

que aprendeu a ler e escrever, mas 

8. Até que ano da escola o (a) senhor 

(a) estudou? 
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esqueceu, ou que só é capaz de assinar o 

próprio nome, marcar NÃO) 

( ) Sim      

( ) Não 

( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

( ) Nunca foi à escola (nunca 

chegou a concluir a 1ª série 

primária ou o curso de 

alfabetização de adultos) 

( ) Curso de alfabetização de 

adultos 

( ) Primário  (atual nível 

fundamental, 1ª a 4ª série) 

( ) Ginásio (5ª a 8ª série) 

( ) Científico, clássico (atuais curso 

colegial ou normal, curso 

magistério, curso técnico) 

( ) Curso Superior 

( ) Pós-graduação, com obtenção do 

título de Mestre ou Doutor 

( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

 

9. Quantos filhos (as) o (a) Sr./Sra. tem? 

______________________________ 

10. O (a) Sr./Sra. mora só? (Se não, vá 

para questão 11) 

( ) Sim 

( ) Não 
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11. Quem mora com o (a) senhor (a)? 

( ) Marido/mulher/companheiro (a) 

( ) Filhos ou enteados 

( ) Netos 

( ) Bisnetos 

( ) Outros parentes 

( ) Pessoas fora da família 

12. O (a) Sr./Sra. é proprietário (a) sua 

residência? 

( ) Sim 

( ) Não 

( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

13. O (a) Sr./Sra. é o principal responsável 

pelo sustento da família? (Se sim, vá para 

15) 

( ) Sim 

( ) Não 

( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

14. O (a) Sr/Sra. ajuda nas despesas da 

casa? 

( ) Sim 

( ) Não 

( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

15. Qual a sua renda mensal, proveniente do 

seu trabalho, da sua aposentadoria ou 

pensão? 

( ) Até ½ salário mínimo 

( ) Mais de ½ a 1 salário mínimo 

( ) De 1 a 2 salários mínimos 

( ) De 2 a 3 salários mínimos 

16. Qual a renda mensal da sua 

família, ou seja, das pessoas que 

moram em sua casa, incluindo o (a) 

senhor (a)? 

( ) Até ½ salário mínimo 

( ) Mais de ½ a 1 salário mínimo 

( ) De 1 a 2 salários mínimos 
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( ) De 5 a 10 salários mínimos 

( ) De 10 a 20 salários mínimos 

( ) Mais de 20 salários mínimos 

( ) NR 

( ) De 2 a 3 salários mínimos 

( ) De 5 a 10 salários mínimos 

( ) De 10 a 20 salários mínimos 

( ) Mais de 20 salários mínimos 

( ) NR 

17. O (a) senhor (a) e sua (seu) companheiro 

(a) consideram que têm dinheiro 

suficiente para cobrir suas necessidades 

de vida diária? 

( ) Sim 

( ) Não 

( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

18. O (a) senhor (a) tem algum parente, 

amigo ou vizinho que poderia 

cuidar de você por alguns dias, 

caso necessário? 

( ) Sim 

( ) Não 

( ) NS 

( ) NA 

( ) NR 

 

FATORES CONTEXTUAIS:SAÚDE GERAL 

CATARATA E OUTRAS DOENÇAS OFTALMOLÓGICAS 

19. Possui catarata? (  ) Sim           (  ) Não 

20. Há quanto tempo foi diagnosticado com catarata? _____________________ (ano ou 

mês) 

21. Catarata:  

(  ) Um olho → Qual: (  ) Direito  (  ) Esquerdo             

(  )  Dois olhos 
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22. Já operou de catarata? (  ) Sim (  ) Não  

23. Se sim, operou: 

(  ) 2 olhos (  )    

(  ) 1 olho → (  ) Direito  (  ) Esquerdo 

24. Aguardando cirurgia: ( ) Sim  ( ) Não  → Se sim, data agendada e Hospital: 

____________________ 

25. Há quanto tempo aguarda cirurgia? 

(  ) Menos de 6 meses  

(  ) Há 6 meses   

(  ) Há mais de 6 meses → ____________ (Relatar quantos meses) 

26. Possui algum outro problema de visão diagnosticado? (  ) sim   (  ) não 

Se sim, qual? _____________________________________________________________ 

27. A última vez em que retornou ao oftalmologista:  

(  ) Há menos de 1 ano 

(  ) Há 1 ano 

(  ) Há mais de 1 ano 

28. Possui prescrição para uso de óculos? ( ) sim   (  ) não  

29. Óculos para corrigir qual problema? (  ) Miopia   (  ) Hipermetropia  (  ) Astigmatismo  

(  ) NS 

30. Faz uso de óculos segundo prescrição médica? (  ) sim   (  ) não 

31. Algum médico já disse que o (a) senhor (a) tem: 

- Problema de audição? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

- Problema do coração/doença do coração? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

- Pressão alta/hipertensão? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 
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- Embolia/Derrame? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

- Diabetes Mellitus? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

- Tumor maligno/câncer? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

- Artrite/Reumatismo? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

- Doença Pulmonar crônica? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

- Depressão? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

- Osteoporose? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

- Incontinência urinária (perda involuntária de urina)? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

- Incontinência fecal (perda involuntária de fezes)? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

- Doença do labirinto (labirintite)? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) NR 

32. Autorrelato de deficiência visual e auditiva: 

a) Como o senhor (a) acha/considera que está sua capacidade de enxergar, mesmo 

quando usa óculos ou lentes 

(  ) sem problemas = sem deficiência/alteração 

(  ) poucos problemas = deficiência/alteração moderada 

(  ) muitos problemas = deficiência/alteração severa 

b) Como o senhor (a) acha/considera que está sua capacidade de ouvir, mesmo 

quando usa aparelho auditivo? 

(  ) sem problemas = sem deficiência/alteração 

(  ) poucos problemas = deficiência/alteração moderada 

(  ) muitos problemas = deficiência/alteração severa 

33. Quantos medicamentos o (a) senhor (a) está usando regularmente nos últimos 3 meses 

receitados pelo médico ou que o (a) senhor (a) toma por conta própria? 

( ) Nenhum 
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( ) 1 -2 

( ) 3 – 5 

( ) Mais de 5 

( ) NR 

34. Tipos de medicamentos em uso: 

( ) Sedativos  ( ) Hipnóticos  ( ) Ansiolíticos  ( )Antidepressivos  ( ) Ação 

cardiovascular 

35. Hábitos de Vida 

36. (  ) Etilista    (  ) Ex-etilista  (  ) Não etilista 

37. Consumo diário: ______________________ 

38. Parou há quanto tempo: ________________ 

39. (  ) Tabagista   (  ) Ex-tabagista   (  ) Não tabagista 

40. Consumo diário: ______________________ 

41. Parou há quanto tempo: ________________ 

42. Pratica atividade física (  ) SIM   (  ) NÃO 

43. Frequência (vezes/semana): _______________________ 

44. Modalidade: ___________________________________ 

45. Duração da atividade: ____________________________ 

46. Há quanto tempo faz: ____________________________ 

47. Faz uso de algum dispositivo de auxílio para marcha? (  ) Sim   (  ) Não - 54 

48. Se sim, qual?  

(  ) Andador 

(  ) Bengala de uma ponta 
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(  ) Bengala tipo Canadense    

(  ) Muleta Axilar                              

(  ) Bengala de 3 ou 4 pontas 

(  ) Outro. 
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ANEXOS 

ANEXO A  – Parecer do Comitê de Ética 
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ANEXO B – Normas de publicação do periódico Ciência & Saúde Coletiva 

Instruções para colaboradores 

Ciência & Saúde Coletiva publica debates, análises e resultados de investigações sobre 

um tema específico considerado relevante para a saúde coletiva; e artigos de discussão e 

análise do estado da arte da área e das subáreas, mesmo que não versem sobre o assunto do 

tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propósitos enfrentar os desafios, 

buscar a consolidação e promover uma permanente atualização das tendências de pensamento 

e das práticas na saúde coletiva, em diálogo com a agenda contemporânea da Ciência & 

Tecnologia 

Orientações para organização de números temáticos 

A marca da Revista Ciência & Saúde Coletiva dentro da diversidade de Periódicos da 

área é o seu foco temático, segundo o propósito da ABRASCO de promover, aprofundar e 

socializar discussões acadêmicas e debates interpares sobre assuntos considerados importantes 

e relevantes, acompanhando o desenvolvimento histórico da saúde pública do país. 

Os números temáticos entram na pauta em quatro modalidades de demanda: 

Por Termo de Referência enviado por professores/pesquisadores da área de saúde 

coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o 

aprofundamento de determinado assunto. 

Por Termo de Referência enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente, 

relevante para a área, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes já 

descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referência é avaliado em seu 

mérito científico e relevância pelos Editores Associados da Revista. 

Por Chamada Pública anunciada na página da Revista, e sob a coordenação de 

Editores Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os 

artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas. 

Por Organização Interna dos próprios Editores-chefes, reunindo sob um título 

pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios já descritos. 
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O Termo de Referência deve conter: (1) título (ainda que provisório) da proposta do 

número temático; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em 

um ou dois parágrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado 

e relevância para a Saúde Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos já com nomes dos 

autores convidados; (5) proposta de texto de opinião ou de entrevista com alguém que tenha 

relevância na discussão do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem 

do tema. 

Por decisão editorial o máximo de artigos assinados por um mesmo autor num número 

temático não deve ultrapassar três, seja como primeiro autor ou não. 

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuições de autores 

de variadas instituições nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra 

modalidade de apresentação, nesses números se aceita colaboração em espanhol, inglês e 

francês. 

Recomendações para a submissão de artigos 

Recomenda-se que os artigos submetidos não tratem apenas de questões de interesse 

local, ou se situe apenas no plano descritivo. As discussões devem apresentar uma análise 

ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisão no cenário da 

literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o caráter inédito da 

contribuição que o artigo traz. 

A revista C&SC adota as “Normas para apresentação de artigos propostos para 

publicação em revistas médicas”, da Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas, 

cuja versão para o português encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. 

O documento está disponível em vários sítios na World Wide Web, como por exemplo, 

www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a 

sua leitura atenta. 

Seções da publicação 

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter 

no máximo 4.000 caracteres com espaço. 
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Artigos Temáticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empírica, 

experimental, conceitual e de revisões sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa não 

deverão ultrapassar os 40.000 caracteres. 

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saúde coletiva por livre 

apresentação dos autores através da página da revista. Devem ter as mesmas características 

dos artigos temáticos: máximo de 40.000 caracteres com espaço, resultarem de pesquisa e 

apresentarem análises e avaliações de tendências teórico-metodológicas e conceituais da área. 

Artigos de Revisão: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundárias, 

submetidas a métodos de análises já teoricamente consagrados, temáticos ou de livre 

demanda, podendo alcançar até o máximo de 45.000 caracteres com espaço. 

Opinião: texto que expresse posição qualificada de um ou vários autores ou entrevistas 

realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no máximo, 20.000 

caracteres com espaço. 

Resenhas: análise crítica de livros relacionados ao campo temático da saúde coletiva, 

publicados nos últimos dois anos, cujo texto não deve ultrapassar 10.000 caracteres com 

espaço. Os autores da resenha devem incluir no início do texto a referência completa do livro. 

As referências citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos. No 

momento da submissão da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma 

reprodução, em alta definição da capa do livro em formato jpeg. 

Cartas: com apreciações e sugestões a respeito do que é publicado em números 

anteriores da revista (máximo de 4.000 caracteres com espaço). 

Observação: O limite máximo de caracteres leva em conta os espaços e inclui texto e 

bibliografia. O resumo/abstract e as ilustrações (figuras e quadros) são considerados à parte. 

Apresentação de manuscritos 

1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os textos 

em português e espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em 

inglês. Os textos em francês e inglês devem ter título, resumo e palavras-chave na língua 

original e em português. Não serão aceitas notas de pé-de-página ou no final dos artigos. 
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2. Os textos têm de ser digitados em espaço duplo, na fonte Times New Roman, no 

corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereço eletrônico 

(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientações do site. 

3. Os artigos publicados serão de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a 

reprodução total ou parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, sem a 

prévia autorização dos editores-chefes da Revista. A publicação secundária deve indicar a 

fonte da publicação original. 

4. Os artigos submetidos à C&SC não podem ser propostos simultaneamente para 

outros periódicos. 

5. As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são de 

inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os princípios 

contidos na Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, reformulada em 

1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000). 

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material 

publicado anteriormente, para usar ilustrações que possam identificar pessoas e para transferir 

direitos de autor e outros documentos. 

7. Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a procedência 

das citações são de exclusiva responsabilidade dos autores. 

8. Os textos são em geral (mas não necessariamente) divididos em seções com os 

títulos Introdução, Métodos, Resultados e Discussão, às vezes, sendo necessária a inclusão de 

subtítulos em algumas seções. Os títulos e subtítulos das seções não devem estar organizados 

com numeração progressiva, mas com recursos gráficos (caixa alta, recuo na margem etc.). 

9. O título deve ter 120 caracteres com espaço e o resumo/abstract, com no máximo 

1.400 caracteres com espaço (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto, 

os objetivos, a metodologia, a abordagem teórica e os resultados do estudo ou investigação. 

Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no máximo, cinco (5) palavras-chave. 

palavras-chave/key words. Chamamos a atenção para a importância da clareza e objetividade 

na redação do resumo, que certamente contribuirá no interesse do leitor pelo artigo, e das 

palavras-chave, que auxiliarão a indexação múltipla do artigo. As palavras-chaves na língua 
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original e em inglês devem constar no DeCS/MeSH (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e 

http://decs.bvs.br/).  

Autoria 

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos 

artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteúdo. A 

qualificação como autor deve pressupor: a) a concepção e o delineamento ou a análise e 

interpretação dos dados, b) redação do artigo ou a sua revisão crítica, e c) aprovação da versão 

a ser publicada. As contribuições individuais de cada autor devem ser indicadas no final do 

texto, apenas pelas iniciais (ex. LMF trabalhou na concepção e na redação final e CMG, na 

pesquisa e na metodologia). 

2. O limite de autores no início do artigo deve ser no máximo de oito. Os demais 

autores serão incluídos no final do artigo. 

Nomenclaturas 

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saúde 

pública/saúde coletiva, assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas 

especializadas. Devem ser evitadas abreviaturas no título e no resumo. 

2. A designação completa à qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira 

ocorrência desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrão. 

Ilustrações                                                                                                                       

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos 

demonstrativos como números, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos 

demonstrativos com informações textuais), gráficos (demonstração esquemática de um fato e 

suas variações), figura (demonstração esquemática de informações por meio de mapas, 

diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar 

que a revista é impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja 

colorido, será convertido para tons de cinza. 
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2. O número de material ilustrativo deve ser de, no máximo, cinco por artigo, salvo 

exceções referentes a artigos de sistematização de áreas específicas do campo temático. Nesse 

caso os autores devem negociar com os editores-chefes. 

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos 

arábicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuído um breve 

título. Todas as ilustrações devem ser citadas no texto. 

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na 

confecção do artigo (Word). 

5. Os gráficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser 

enviados, em separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o 

recurso de copiar e colar. Os gráficos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou 

Photoshop) devem ser enviados em arquivo aberto com uma cópia em pdf. 

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para o) 

formato Ilustrator ou Corel Draw com uma cópia em pdf. Estes formatos conservam a 

informação vetorial, ou seja, conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossível 

salvar nesses formatos; os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que são 

formatos de imagem e não conservam sua informação vetorial, o que prejudica a qualidade do 

resultado. Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolução (300 ou mais DPI) e 

maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que estiver em 

fotografia. Caso não seja possível enviar as ilustrações no meio digital, o material original 

deve ser mandado em boas condições para reprodução. 

Agradecimentos 

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referências bibliográficas. 

2. Os autores são responsáveis pela obtenção de autorização escrita das pessoas 

nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas 

subscrevem os dados e as conclusões. 

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em parágrafo diferente dos outros 

tipos de contribuição. 

Referências 
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1. As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem 

em que forem sendo citadas no texto. No caso de as referências serem de mais de dois autores, 

no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressão et al. 

2. Devem ser identificadas por números arábicos sobrescritos, conforme exemplos 

abaixo: 

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ... 

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...” 

As referências citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do 

número da última referência citada no texto. 

3. As referências citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, 

seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a 

periódicos biomédicos(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index 

Medicus (http://www.nlm.nih.gov/). 

5. O nome de pessoa, cidades e países devem ser citados na língua original da 

publicação. 

Exemplos de como citar referências 

Artigos em periódicos 

1. Artigo padrão (incluir todos os autores)  

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqüidade na alocação de recursos para a 

saúde: a experiência no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286. 

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, 

Oliveira-Filho EC. Utilização de drogas veterinárias, agrotóxicos e afins em ambientes 

hídricos: demandas, regulamentação e considerações sobre riscos à saúde humana e 

ambiental. Cien Saude Colet 2005; 10(2):483-491. 
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2. Instituição como autor  

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. 

Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284 

3. Sem indicação de autoria  

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15. 

4. Número com suplemento  

Duarte MFS. Maturação física: uma revisão de literatura, com especial atenção à 

criança brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84. 

5. Indicação do tipo de texto, se necessário   

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996; 

347:1337. 

Livros e outras monografias 

6. Indivíduo como autor  

Cecchetto FR. Violência, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004. 

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saúde. 8ª Edição. 

São Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004. 

7. Organizador ou compilador como autor  

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de serviços de saúde. 

Petrópolis: Vozes; 2004. 

8. Instituição como autor  
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Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renováveis (IBAMA). 

Controle de plantas aquáticas por meio de agrotóxicos e afins. Brasília: DILIQ/IBAMA; 

2001. 

9. Capítulo de livro  

Sarcinelli PN. A exposição de crianças e adolescentes a agrotóxicos. In: Peres F, 

Moreira JC, organizadores. É veneno ou é remédio. Agrotóxicos, saúde e ambiente. Rio de 

Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 43-58. 

10. Resumo em Anais de congressos 

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology. 

Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 

Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 

11. Trabalhos completos publicados em eventos científicos  

Coates V, Correa MM. Características de 462 adolescentes grávidas em São Paulo. In: 

Anais do V Congresso Brasileiro de adolescência; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582. 

12. Dissertação e tese  

Carvalho GCM. O financiamento público federal do Sistema Único de Saúde 1988-

2001 [tese]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública; 2002. 

Gomes WA. Adolescência, desenvolvimento puberal e sexualidade: nível de 

informação de adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana – BA 

[dissertação]. Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001. 

Outros trabalhos publicados 

13. Artigo de jornal  

Novas técnicas de reprodução assistida possibilitam a maternidade após os 40 anos. 

Jornal do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12 
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Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions 

annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5). 

14. Material audiovisual  

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year 

Book; 1995. 

15. Documentos legais  

Brasil. Lei nº 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispõe sobre as condições para a 

promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços 

correspondentes e dá outras providências. Diário Oficial da União 1990; 19 set. 

Material no prelo ou não publicado 

Leshner AI. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 

1996. 

Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N. 

Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congênito refratário. Arq 

Bras Oftalmol. No prelo 2004. 

Material eletrônico 

16. Artigo em formato eletrônico  

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on 

the Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available from: 

http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm 

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiológico do tracoma em 

comunidade da Chapada do Araripe – PE – Brasil. Arq Bras Oftalmol [periódico na Internet]. 

2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponível em: 

http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf 
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17. Monografia em formato eletrônico  

CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA 

Multimedia Group, producers. 2ª ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995. 

18. Programa de computador  

Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. 

Version 2.2. Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993. 
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ANEXO C - Classificação da Revista Ciência e Saúde Coletiva conforme critérios da 

Capes. 

Tabela 4. Classificação da Qualis Capes da Revista Ciência e Saúde Coletiva, período de 2012 

a 2014. 

ÁREA DE AVALIAÇÃO QUALIS 2014 QUALIS 2013 QUALIS 2012 

EDUCAÇÃO B2 B2 B2 

EDUCAÇÃO FÍSICA B1 B1 B1 

ENFERMAGEM B1 B1 B1 

ENGENHARIAS III B2 B2 C 

ENGENHARIAS IV * B2 * 

ENSINO A2 A2 A2 

FARMÁCIA B3 B3 B2 

INTERDISCIPLINAR * * A2 

MEDICINA I B3 B4 B3 

MEDICINA II B3 B3 B3 

MEDICINA III * B3 B3 

NUTRIÇÃO B2 B2 B2 

ODONTOLOGIA B1 B1 B1 

PSICOLOGIA A2 A2 A2 

SAÚDE COLETIVA B1 B1 B1 

SERVIÇO SOCIAL * A2 A2 

SOCIOLOGIA A2 A2 B1 

Nota= O (*) indica que o periódico “não foi avaliado no período ou não consta no Webqualis, consultado no dia 

20/12/2015, em: 

https://sucupira.capes.gov.br/sucupira/public/consultas/coleta/veiculoPublicacao 

Qualis/listaConsultaGeralPeriodicos.jsf? conversationPropagation=begin 
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ANEXO D - Comprovante de submissão do artigo à Revista Ciência e Saúde Coletiva 
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ANEXO E - Mini-Exame do Estado Mental 

 

ORIENTAÇÃO NO TEMPO C E 

1. Que dia do mês é hoje?   

2. Em que mês estamos?   

3. Em que ano estamos?   

4. Em que dia da semana estamos?   

5. Que horas são agora aproximadamente? (correto=variação de + ou -uma hora)   

ORIENTAÇÃO NO ESPAÇO 

6. Em que local nós estamos? (dormitório, sala, apontando para o chão, andar)   

7. Que local é este aqui? (num sentido mais amplo para a casa, prédio)   

8. Em que bairro nós estamos? (parte da cidade ou rua próxima)   

9. Em que cidade nós estamos?   

10. Em que estado nós estamos?   

REGISTRO: Agora, preste atenção. Eu vou dizer três palavras e o (a) Sr(a) vai repetí-las quando 

eu terminar. Memorize-as, pois eu vou perguntar por elas, novamente, dentro de alguns minutos. 

Certo? As palavras são: CARRO [pausa], VASO [pausa], TIJOLO [pausa]. Agora repita as 

palavras pra mim [permita 5 tentativas, mas pontue apenas a primeira] 

11. CARRO   

12. VASO   

13. TIJOLO   

ATENÇÃO E CÁLCULO: Agora eu gostaria que o(a) Sr(a) me dissesse quanto é:  

14. 100 – 7 93   
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15. 93 – 7 86   

16. 86 – 7 79   

17. 79 – 7 72  

18. 72 – 7 65   

MEMÓRIA DE EVOCAÇÃO: O (a) senhora (a) consegue se lembrar das 3 palavras que lhe 

pedi que repetisse agora há pouco? (Correto = única tentativa sem dicas; repetição das 3 palavras 

em qualquer ordem). 

19. CARRO   

20. VASO   

21. TIJOLO   

LINGUAGEM: [Aponte o caneta e o relógio e pergunte: o que é isto?] 

22. CANETA   

23. RELÓGIO   

24. Preste atenção: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim: NEM 

AQUI, NEM ALI, NEM LÁ. (Correto = repetição perfeita, sem dicas.) 

  

Agora pegue este papel com a mão direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no chão. 

25. PEGAR COM A MÃO DIREITA   

26. DOBRAR AO MEIO   

27. JOGAR NO CHÃO   

28. Vou lhe mostrar uma folha onde está escrita uma frase. Gostaria que fizesse o 

que está escrito. (FECHE OS OLHOS). 
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29. Gostaria que o (a) senhor (a) escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma, 

não precisa ser grande. (Se o idoso não compreender, ajude-o dizendo alguma frase 

que tenha começo, meio e fim, alguma coisa que aconteceu hoje ou alguma coisa que 

queira dizer). Não são considerados para pontuação, erros gramaticais ou 

ortográficos. 

  

30. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o senhor (a) copiasse, da melhor 

forma possível. (Considere como acerto apenas se houver 2 pentágonos 

interseccionados com 10 ângulos formando uma figura de 4 lados ou com 4 ângulos) 

  

TOTAL  

 

 

FRASE: 

 

 

 

DESENHO: 
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ANEXO F. Índice de Katz* 

A palavra ‘ajuda’ significa: supervisão, orientação ou auxílio pessoal. 

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)  

(I) Não recebe ajuda e sai da banheira sozinho, se este for modo habitual de tomar banho  

(I) Recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como costas ou uma perna)  

(D) Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou não toma banho sozinho  

Vestir-se (pega roupas, inclusive peças íntimas, nos armários e gavetas e manuseia fechos, 

inclusive órteses e prótese, quando forem utilizadas) 

(I) Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda 

(I) Pega roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos 

(D) Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente 

sem roupa 

Uso do vaso sanitário (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene 

íntima e arrumação das roupas) 

(I) Vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem ajuda (pode usar 

objetos para apoio como bengala, andador ou cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol 

à noite, esvaziando-se de manhã) 

(D) Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar 

as roupas após evacuação ou micção, ou para usar a comadre ou urinol à noite 

(D) Não vai ao banheiro ou equivalente para eliminações fisiológicas 

Transferência 

(I) Deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda (pode estar usando 

objeto para apoio, como bengala ou andador) 
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(D) Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda 

(D) Não sai da cama 

Continência 

(I) Controla inteiramente a micção e a evacuação 

(D) Tem ‘acidentes’ ocasionais 

(D) Necessita de ajuda para manter o controle da micção e evacuação; usa cateter ou é 

incontinente 

Alimentação 

(I) Alimenta-se sem ajuda  

(I) Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pão  

(D) Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo 

uso de cateteres ou fluídos intravenosos 

* Duarte, YAO; Andrade CL; Lebrão ML. O Índex de Katz na avaliação da funcionalidade dos idosos. Rev Esc 

Enferm USP 2007; 41(2):317-25. 
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ANEXO G. Escala de Lawton 

 

1.  

 

O (a) Sr.(a) consegue usar o telefone?  

Sem ajuda 3 

Com ajuda parcial  2 

Não consegue 1 

 

2.  

O (a) Sr. (a) consegue ir a locais distantes, usando algum 

transporte, sem necessidade de planejamentos especiais? 

Sem ajuda 3 

Com ajuda parcial  2 

Não consegue 1 

 

3. 

 

O (a) Sr.(a) consegue fazer compras? 

Sem ajuda 3 

Com ajuda parcial  2 

Não consegue 1 

 

4. 

 

O (a) Sr.(a) consegue preparar suas próprias refeições? 

Sem ajuda 3 

Com ajuda parcial  2 

Não consegue 1 

 

5.  

 

O (a) Sr.(a) consegue arrumar a casa? 

Sem ajuda 3 

Com ajuda parcial  2 

Não consegue 1 

 

6.  

 

O (a) Sr.(a) consegue fazer trabalhos manuais domésticos, 

como pequenos reparos? 

Sem ajuda 3 

Com ajuda parcial  2 

Não consegue 1 

7.   

O (a) Sr.(a) consegue lavar e passar a sua roupa? 

Sem ajuda 3 

Com ajuda parcial  2 

Não consegue 1 
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8. 

O (a) Sr.(a) consegue tomar seus remédios na dose certa e 

horário correto? 

Sem ajuda 3 

Com ajuda parcial  2 

Não consegue 1 

 

9. 

 

O (a) Sr.(a) consegue cuidar de suas finanças? 

Sem ajuda 3 

Com ajuda parcial  2 

Não consegue 1 

Adaptado de Lawton MP, Moss M, Fulcomer M et al.A research and service-oriented mutilevel assessment 

instrument. J Gerontolo, 1982; 37: 91-99. 

Score máximo (27) = _____________________ 
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ANEXO H - Short Physical Pherformance Battery– Versão Brasileira 
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