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RESUMO

Tese elaborada na modalidade artigo, submetida a revista Ciéncia e Saude Coletiva. O artigo
"Fatores associados a quedas em idosos com catarata” objetivou avaliar os fatores associados
a quedas em idosos comunitarios com e sem diagndstico de catarata. Métodos: Trata-se de
pesquisa transversal e analitica. A amostra se constituiu de idosos comunitarios residentes no
Distrito Federal, Brasil. Foram aplicados 0s seguintes instrumentos: questionario
sociodemogréfico; o teste Timed Up and Go; o Short Battery Performance Test; a Plataforma
de Equilibrio Biodex Balance System; o indice 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 andlise empregou-se regressao
logistica binaria. Resultados: Participaram 142 idosos (85 destes com catarata), com média de
idade de 69,39 anos (£5,67). Observou-se associa¢do das quedas com sexo feminino (OR:
4,45) e pontuacdo submaxima no SPPB (OR:3,53) entre os pacientes com catarata, ao passo
que a presenca de multimorbidades (OR:5,10) foi o fator associado as quedas para 0s idosos
sem catarata. Conclusdo: Os dados sugerem fatores de risco diferentes para idosos com

diagnostico de catarata.

Descritores: Acidentes por quedas; catarata; idoso; equilibrio postural; aptiddo fisica.




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 (x 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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1 INTRODUCAO GERAL

O Brasil e os demais paises da América Latina estdo passando por um periodo de
répida transicdo demografica e epidemioldgica. A primeira diz respeito ao aumento da
proporcédo de idosos. Esta transicdo demografica, embora seja considerada de inicio tardio, se
comparada, aos paises desenvolvidos, ocorre em meio a condi¢cdes socioeconémicas adversas

gue ndo garantem redes de apoio sociais as pessoas no seu processo de envelhecimento®.

A mudanca no perfil demogréfico tem sido intensivamente investigada e reportada
pelas pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) com o objetivo de
fomentar dados necessarios ao planejamento e a reformulacdo das politicas social, econémica
e de salde, uma vez que a maior propor¢do de idosos na populacdo brasileira pode trazer

maior prevaléncia de comorbidades e incapacidades.

Existem algumas caracteristicas que podem predispor o idoso aos desfechos
supracitados no pardgrafo acima; e que se acumulam com o avancar da idade. Essas
caracteristicas em conjunto sdo denominadas fené6tipo de fragilidade®. Embora ainda exista
indefinicdo na literatura quanto aos critérios utilizados para definir esta sindrome®, Fried et al.
(2001)® sugerem os seguintes critérios para o fendtipo de fragilidade: perda de peso no
intencional, sensacdo de exaustdo/fadiga, fraqueza muscular, lentiddo para marcha e baixo

nivel de atividade fisica.

A transicdo epidemioldgica esta relacionada as mudancas nos padrGes de saude e
doenca’. Estd havendo um aumento importante na prevaléncia das doencas cronicas ndo
transmissiveis (DCNTs). As doencas cardiovasculares, canceres, diabetes, enfermidades
respiratorias crénicas e doengas neuropsiquiatricas; principais DCNTSs, tém respondido por
grande parte das mortes antes dos 70 anos de idade e pela perda de qualidade de vida, gerando

alto grau de limitacdo em atividades de vida diéria, atividades de trabalho e de lazer’.

Dentre as limitagBes funcionais destacam-se os distdrbios de mobilidade, que trazem

como consequéncias a restri¢do ao leito, 0 aumento da mortalidade e as quedas®.

Introducéo Geral



15

Quedas podem ser definidas como eventos ndo esperados nos quais o individuo cai até
o ch&o ou a um nivel inferior’ e tipicamente ocorrem durante atividades de vida diéria® — isto
é, caminhando ou levantando-se da cadeira, ou ainda abaixando-se para pegar um objeto’.
Para a sociedade ocasionam aumento no uso dos servigcos de salde em todos os niveis de

complexidade™®.

As quedas e suas consequéncias nas pessoas idosas tém assumido grandes proporgoes
com importantes repercussdes nas taxas de internacdo hospitalar do Sistema Unico de Satide
no Brasil, segundo dados do Sistema de Indicadores de Salde e Acompanhamento de
Politicas do Idoso, desenvolvido pela Fundacdo Oswaldo Cruz'’. Entre as causas de
internacdo de idosos, as fraturas de fémur impdem um alto custo®?. As quedas também podem
ocasionar Obitos, seja por consequéncia do imobilismo apds fratura de fémur ou por

traumatismo cranioencefalico®®.

Sabe-se que apds as quedas podem ocorrer diversas consequéncias negativas, tais
como a reducdo na capacidade funcional® e as fraturas, especialmente a de fémur>**. Outra

importante consequéncia, também associada & limitag&o funcional, é o medo de quedas®.

O medo de cair tem sido comparado a um ciclo vicioso, que inclui o risco de quedas, a
deficiéncia de equilibrio e limitacdo na mobilidade, fatores que, em conjunto, levam a um
maior declinio funcional e, finalmente, repercutem em mais medo®. Em outro estudo, os
idosos ndo participantes de atividade fisica consideraram pobre seu estado de salde e
apresentaram maior preocupacdo para cair, em relacdo aos participantes de programas de

atividade fisica®®.

As quedas constituem-se em evento de causa multifatorial, sdo resultantes da interacédo
entre fatores de risco e podem ser classificadas em intrinsecas (ligadas a degeneracdo de
multiplos sistemas do corpo) e extrinsecas (relacionadas ao ambiente)'’. Alternativamente
pode-se utilizar a nomenclatura da Classificacdo Internacional de Funcionalidade e Salde
(CIF)!®. A CIF faz parte da familia de classificagcbes da Organizacdo Mundial da Saude e
inclui aspectos de funcionalidade e incapacidade e saude, permitindo compreender melhor as
relaces reciprocas entre os diferentes aspectos da saude dos idosos, e ndo meramente da

doen(;alg. Nessa classificacdo os fatores de risco & salde podem ser agrupados em:

Introducéo Geral
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deficiéncias de estruturas e funcbGes do corpo, limitacbes nas atividades, restricdo na
participacéo e nos fatores ambientais, pessoais e contextuais de vida®.

Diversos fatores intrinsecos podem ser considerados de risco para quedas, como 0
surgimento ou agravamento de doencas (por exemplo, o acidente vascular cerebral), a
independéncia funcional reduzida®, o histérico de quedas recorrentes, a dificuldade de
marcha, a incontinéncia urinaria® e ainda a dificuldade em trés ou quatro atividades de vida
diria, tais como uso de sanitario ou o autocuidado®. Rodrigues et al. (2014)*, em estudo de
base populacional realizado na cidade de Campinas, Sdo Paulo, encontraram maiores razoes
de prevaléncia para o desfecho quedas em idosos com diagnéstico 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 musculos axiais®®, quanto a de
membros inferiores®®. A ativagdo dos gastrocnémios na marcha também foi menor no grupo

de idosos caidores recorrentes?’.

Os fatores de risco ambientais sdo causas muito comuns para as quedas (20-58%). As
superficies irregulares, as superficies molhadas/escorregadias, 0s objetos/tapetes soltos e 0s
desniveis no chdo/problemas com degraus podem representar barreiras ao desenvolvimento de
atividades de idosos®’, especialmente aqueles com deficiéncias visuais®®. As caminhadas
habituais também poderiam expor 0s idosos a barreiras ambientais, aumentado o risco e a taxa

de quedas. No entanto, tal associacéo nio foi observada por Okubo et al. (2014)%°.

Outros fatores extrinsecos associados a quedas foram relatados por Fabre et al.
(2010)*%, como a presenca de calcados inadequados e a polifarmécia. Adicionalmente, as
condigdes socioecondmicas adversas ocorridas na idade adulta ou nas fases finais de vida se
relacionam com pior desempenho fisico em diferentes populacdes®. O risco de quedas
aumentado também pode estar associado ao humor deprimido®, & auséncia de conjuge ou

ainda a “ndo ter o habito de leitura”?.

Outro aspecto relacionado as alteracfes da pirdmide etaria no Brasil € o aumento da

prevaléncia das deficiéncias sensoriais, potencialmente causadoras de limitagdes funcionais®.

Introducéo Geral
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Dentre as doencas causadoras de limitacdo funcional, destaca-se a catarata, por ser a

principal deficiéncia sensorial causadora de limitacdo funcional®

. A Pesquisa Nacional de
Sadde 2013 revelou que a catarata atinge 28,7% dos brasileiros com 60 anos ou mais® e no

mundo é responsavel por cerca de 90% dos casos de cegueira®.

A catarata senil € uma doenca degenerativa e ocasiona uma opacificacdo do cristalino,
levando a redugdo muito lenta da acuidade visual, da sensibilidade ao contraste e da
percepcdo de cores. A opacificacdo da lente interfere com a refracdo da luz em direcdo a
retina, ocasionando um embasamento da formacao da vis&o no cérebro®. Quando associada &
pouca iluminacdo ambiental, favorece a ocorréncia de escorregbes e derrapadas em
superficies irregulares do ambiente (ex.: pocas, pontas de tapetes erguidas, batentes de
portas)?®. Estudos tém evidenciado a associagdo das quedas com as deficiéncias visuais; e
fatores como pobre acuidade visual, sensibilidade de contraste reduzida e diminuicdo do
campo visual tém sido associados a ocorréncia de duas ou mais quedas relatadas por

idosos?®34,

Acrescenta-se que a catarata pode predispor problemas no equilibrio corporal®=¢. A
instabilidade postural pode ocorrer por degeneracdo em qualquer um dos multiplos sistemas
sensoriais, motores ou cognitivos. Assim, a deficiéncia de um desses sistemas aumenta o risco
de quedas, por exemplo, em pacientes que apresentam perdas visuais por catarata®’. O sentido
da visdo é necessario para uma boa orientacdo postural, para a identificacdo de solo
desnivelado ou irregular (nog¢do de profundidade) e para que seja identificado o melhor

caminho a seguir, evitando obstaculos e, consequentemente, as quedas®.

Deste modo, a deficiéncia visual pode contribuir para alteracbes na mobilidade e no
equilibrio, e por isso contribuir para o medo de cair*® e para pior confianca no préprio
equilibrio®. Justifica-se portanto, o risco de quedas aumentado em idosos com catarata com

deficiéncia visual significativa®’.

Observa-se uma importante prevaléncia de catarata entre idosos institucionalizados.
Sugere-se que o diagndéstico precoce de deficiéncias visuais e/ou a correcdo destas possam

beneficiar os idosos e evitar prejuizos funcionais advindos, como as quedas**.

Introducéo Geral
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Ha diferentes intervencbes potencialmente capazes de melhorar o equilibrio coporal e
a mobilidade de idosos a fim de reduzir o risco de quedas, tais como o treinamento de

estratégias de equilibrio ou as cirurgias corretivas para pacientes com deficiéncias visuais®'.

A cirurgia tem grande efetividade na melhora da visdo, mas ha achados contraditorios
na literatura sobre o efeito da cirurgia de catarata na funcionalidade* e, principalmente, na
reducdo do risco de quedas. H& relatos de aumento, e, em outros estudos, de reducdo desse
risco*®***_ Portanto, a melhora da visdo, per si, ndo necessariamente reduz a prevaléncia de

quedas em idosos com diagnostico de catarata.

Torna-se assim indispensavel o acompanhamento multiprofissional nas mdaltiplas
dimensbes de saude do idoso por meio de instrumentos que sinalizem as estratégias de
promocao de salide a serem adotadas*®*’. Adicionalmente, as triagens baseadas em algoritmos
de avaliagdo multidimensional reduzem as taxas de resultados falsos negativos, comumente
encontrados ao se empregar instrumentos de avaliagdo unidimensionais na triagem de

idosos?2.

Apesar de todos esses achados reportados sobre os efeitos da perda visual na saude do
idoso, ha uma escassez de estudos que investigam as relacdes entre as diferentes deficiéncias
sensoriais (visual, somatossensorial, auditiva ou vestibular), e ainda, 0os mecanismos

subjacentes aos declinios na funcionalidade®.

Sdo escassos estudos multidimensionais sobre fatores associados as quedas em idosos
com catarata, bem como sobre o efeito da deficiéncia visual na funcionalidade de idosos.

A hipGtese da presente tese € que a catarata possa interferir na funcionalidade dos
idosos de tal modo a ocasionar niveis mais precarios de atividade fisica e equilibrio 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 as

quedas em idosos comunitarios com e sem catarata.

Introducéo Geral
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3 PUBLICACAO

A tese foi escrita no formato de artigo cientifico conforme as Normas do Programa de
Pbds-Graduacdo em Ciéncias e Tecnologias em Saude e no topico “Publicacdo” serad
apresentado o manuscrito submetido a revista Ciéncia e Saude Coletiva (Em anexo estdo o

comprovante de submissdo e o Qualis da revista).

Artigo 1

Fatores associados a quedas em idosos com catarata

Factors associated with falls in the elderly with cataracts

Leonardo Petrus da Silva Paz¥, Larissa de Lima Borges™, Vera Regina Fernandes da
Silval¥, Marilia Miranda Forte Gomes'®!, Maria Marcia Bachion'®, Ruth Losada de

Menezes!,

[BIMsC, fisioterapeuta, professor, Universidade de Brasilia (UnB) - Campus Ceilandia,
Brasilia, DF — Brasil.

bIMsC, fisioterapeuta da Secretaria do Estado de Salde do Distrito Federal, Apoiadora

Matricial, DF — Brasil.

IPhD, fisioterapeuta, professora, Universidade de Brasilia (UnB) - Campus Ceilandia,
Programa de P6s-Graduacdo em Engenharia Biomédica da Universidade de Brasilia (Campus
Gama), DF — Brasil.

[phD, estatistica, professora, Universidade de Brasilia (UnB), Programa de P6s-Graduagéo
em Engenharia Biomédica da Universidade de Brasilia (Campus Gama) e Programa de Pds-
Graduacdo em Desenvolvimento Sociedade e Cooperagédo Internacional — linha: Populagéo,
Desenvolvimento e Politicas Publicas - da Universidade de Brasilia (CEAM/UnB), Brasilia,
DF — Brasil.
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IPhD, enfermeira, professora, Faculdade de Enfermagem, Universidade Federal de Goias
(UFG), Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem (Mestrado e Doutorado) e Programa de

Pds-Graduacdo em Ciéncias da Saude (Mestrado e Doutorado) da UFG, GO - Brasil.

PhD, fisioterapeuta, professora, Universidade de Brasilia (UnB) - Campus Ceilandia,
Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias e Tecnologias em Saude (Campus Ceilandia),

Brasilia, DF - Brasil, e-mail: ruthlosada@unb.br.

Resumo

Objetivo: Avaliar os fatores associados a quedas em idosos comunitarios com e sem
diagnostico de catarata. Métodos: Trata-se de pesquisa transversal e analitica. A amostra se
constituiu de idosos comunitérios residentes no Distrito Federal, Brasil. Foram aplicados 0s
seguintes instrumentos: questionario sociodemogréfico; Timed Up and Go; Short Battery
Performance Test; a Plataforma de Equilibrio Biodex Balance System; o indice 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 anélise
empregou-se regressdo logistica binaria. Resultados: Participaram 142 idosos (85 destes com
catarata), com média de idade de 69,39 anos (£5,67). Observou-se associacao das quedas com
sexo feminino (OR:4,45) e pontuacdo submaxima no SPPB (OR:3,53) entre os pacientes com
catarata, ao passo que a presenca de multimorbidades (OR:5,10) foi o fator de risco para 0s
idosos sem catarata. Conclusdo: Os dados sugerem fatores de risco diferentes para idosos com

e sem diagnostico de catarata.

Descritores: Acidentes por quedas; catarata; idoso; equilibrio postural; aptiddo fisica.

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.

Introducéo

A catarata € a causa mais comum de cegueira no mundo e é uma das doencas
degenerativas mais prevalentes em idosos’. Estima-se que no mundo, entre as 20 milhdes de
pessoas acometidas por deficiéncia visual severa, um terco dos casos seja resultado da
catarata®, e segundo a Pesquisa Nacional de Satde 2013, a ocorréncia dessa doenca no Brasil

em idosos atingiu 28,7%".

A catarata pode agravar a mobilidade e a capacidade funcional, além de estar
relacionada ao medo de quedas, ao maior numero de morbidades, a alteracbes de humor, ao

declinio cognitivo e ao pobre desempenho nos testes de equilibrio postural e mobilidade®®.

Idosos com catarata apresentam diminuicdo na acuidade visual, na sensibilidade ao
contraste e na percepcdo de cor'. Quando associada & pouca iluminacdo ambiental, a catarata
favorece a ocorréncia de escorregdes e derrapadas em superficies irregulares do chdo do
ambiente (ex.: pocas, pontas de tapetes erguidas, batentes de portas)®. Estudos tém
evidenciado a associacdo de uma ou mais quedas em idosos com deficiéncias visuais — tais
como a pobre acuidade visual, a sensibilidade de contraste reduzida e diminui¢cdo do campo

visual”®,

Na literatura ha consenso quanto a significativa melhora na acuidade visual apos a
cirurgia de catarata. Entretanto, o efeito da cirurgia sobre o risco de quedas é inconclusivo™,

pois ha relatos de reducio®, mas também de aumento desse risco®. Outros fatores, tais como
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estilo de vida, o uso de medicagdo, as comorbidades e os niveis de atividade fisica podem

influenciar o risco de quedas em idosos com catarata, mesmo apds a recuperacao da visao®.

S&o abundantes na literatura investigacdes que abordam os aspectos multidimensionais

do risco de quedas em idosos comunitarios**?

permanéncia**: contudo, sdo pouco estudados os grupos com problemas especificos, tais

e idosos de instituicbes de longa

como idosos com catarata. S&0 necessarios, por isso, estudos adicionais, para sobrepor as

controvérsias®™.

Esta investigacdo partiu da hipdtese de que idosos com catarata apresenta fatores de
risco para quedas diferentes de idosos sem esse diagnostico. Neste contexto, o objetivo do
presente trabalho foi avaliar os fatores associados a quedas em idosos comunitarios com e

sem diagnostico de catarata.

Métodos:

Esta pesquisa de corte transversal, analitica e observacional foi realizada no Distrito
Federal (DF), Brasil. Foram avaliados 142 idosos comunitarios, recrutados por meio de busca
ativa em programas de envelhecimento ativo e saudavel da cidade de Ceilandia e nas agendas
de agendamento dos ambulatérios de servicos de oftalmologia de dois hospitais publicos do

Distrito Federal.

Foram incluidos idosos com 60 anos ou mais de ambos 0s sexos, deambuladores
comunitarios. Entre os idosos com catarata a indicacdo de cirurgia corretiva foi estabelecida
como critério adicional. O diagndstico médico de catarata bilateral foi confirmado por meio
de exame realizado por oftalmologista’. Foram adotados os seguintes critérios de exclusdo:
doencas neurologicas, deficiéncia visual ndo corrigida por uso de lentes ou Oculos, cirurgia de
catarata prévia, deficiéncia cognitiva avaliada por pontuacdo no Mini-Exame do Estado
Mental®® (ponto de corte de 17 pontos), paralisias ou alteragdes ortopédicas (tais como
amputacdes e fraturas), incapacidade de se manter em ortostatismo e de se locomover sem

assisténcia.

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

atendeu as recomendacgdes para pesquisa envolvendo seres humanos, com aprovacdo do
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projeto pelo Comité de Etica da Faculdade de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude,
Brasilia, DF, Brasil (Parecer n® 0153/11). Esta pesquisa faz parte de um estudo maior
denominado: “Impacto da cirurgia de catarata na ocorréncia de quedas e nos aspectos

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

A variavel desfecho “queda”, definida como um evento ndo esperado em que o
individuo cai até o ch&o ou a um nivel inferior'’, foi avaliada por meio de autorrelato dos

participantes nos ultimos 12 meses.

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

posteriormente foram separados em grupos conforme o diagndstico de catarata.
As demais variaveis e os respectivos métodos de avaliacéo incluiram:

- Dados sociodemograficos: abrangeram idade, sexo, estado civil, se 1é e escreve e
nivel de escolaridade, informacdes sobre as condicGes de salde (presenca ou ndo de
diagnostico de catarata, realizacdo de cirurgia de catarata, presenca de comorbidades,
depressdo, nimero de medicamentos, uso de psicotrépicos) e estilo de vida (tabagismo,
atividade fisica e alcoolismo). Estes dados foram obtidos por meio de aplicacdo de

questionario estruturado;

- Nivel de atividade fisica: foi determinado por meio do Minnesota Leisure Time
Activity Questionnaire'® e da classificacdo do idoso como sedentario 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 fisica de moderada intensidade (3
METS) ou entdo que demanda 75 minutos em atividades de intensidade vigorosa ou esportiva
(6 METs)™*%;

- Indice de Massa Corpoérea (IMC): para sua determinac&o, realizou-se a verificagio do
peso e da altura utilizando-se balanca antropométrica e o céalculo do peso dividido pela altura

ao quadrado®’;

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

Institutions??;

- Desempenho fisico-funcional: esta avaliagio foi realizada no Laboratdrio de Analise

de Movimento da institui¢do utilizando-se o Short Physical Performance Test (SPPB)?- para
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avaliar a forca de membros inferiores, o equilibrio corporal, a velocidade de marcha e o risco
de queda; e o Timed Up and Go (Levante e ande cronometrado - TUG)?*, destinado a
avaliacdo do equilibrio e da capacidade funcional para marcha e risco de quedas. Por meio de
Analise Roc foram determinados pontos de corte para risco de quedas nas variaveis SPPB
(ordinal) e TUG (numeérica), para constituirem variaveis binarias (analise Roc ndo sera
apresentada nesta tese). O risco de quedas também foi avaliado utilizando-se a Plataforma de
Equilibrio Biodex Balance System (BBS Fall risk - Fri)®;

- Independéncia funcional: concerne ao desempenho de atividades de vida diaria
(AVDs), avaliadas pelo Index of Activity Daily Living e de atividades instrumentais de vida

diaria (AIVDs), avaliado por meio da Escala de Lawton®.

Para avaliar a associacdo da queda com as variaveis de interesse nos idosos com e sem
catarata, foi conduzida a andlise de regressdo logistica binéaria para determina Odds Ratio
(OR) utilizando-se o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), verséo 20.
Inicialmente foram introduzidas, uma a uma, as varidveis candidatas a fator de risco e/ou

protecdo a ocorréncia de queda (analise de regressdo univariada, com método “inserir”).

As variaveis que atingiram p<0,20 foram incluidas em blocos de variaveis e agrupadas
em caracteristicas sociodemograficas, condicdes de salde, desempenho fisico-funcional e

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

Finalmente, foi realizada analise multivariada a partir da divisdo da amostra em grupos
de pacientes com e sem diagndstico de catarata constituiram-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 variavel dependente do
modelo®. As diferencas entre os grupos foram avaliadas por meio dos testes estatisticos de
Mann-Whitney e Qui Quadrado (para varidveis categoricas).

Resultados:

Foram convidados para a avaliagdo 176 idosos e, destes, 144 compareceram; sendo
excluidos 11 pacientes por ndo comparecimento; seis por deméncia ou MEEM < 17 pontos;

por diagndstico de AVC (n=1); e por cirurgia prévia de catarata (n=14). Adicionalmente dois
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pacientes: um por ndo enxergar o alvo na tela da plataforma de equilibrio (BBS); o outro ndo
soube relatar se caiu. A descricdo das caracteristicas da amostra (n=142) consta na tabela 1.

Pode-se observar a ocorréncia de quedas em 40% da amostra, alta prevaléncia de
pratica de atividade fisica no nivel recomendado (considerando todos os idosos) e ainda
pontuacdes subméaximas na avaliagdo do desempenho fisico-funcional e da independéncia
para suas AVDs e AIVDs. A prevaléncia de quedas embora tenha sido ligeiramente maior no
grupo de pacientes sem diagndstico de catarata, ndo foi estatisticamente significativa.

Na tabela 2 consta o resultado da analise univariada, considerando 0s grupos com e
sem diagnostico de catarata e o resultado da anélise das diferencas entre 0s grupos nas
diferentes variaveis. As varidveis que individualmente se associaram as quedas foram

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

Os modelos de regressao multivariada “A” e “B” representam o risco de quedas para
0S 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 relacdo aos do sexo masculino. Adicionalmente, idosos com catarata que possuiam
uma pontuacdo inferior a 11 pontos no teste de desempenho fisico SPPB apresentaram 3,5
vezes mais chances de cair do que os idosos que obtiveram pontuacdo superior nesse teste. A
Multimorbidade (presenga de 5 ou mais doengas) foi o fator relacionado a quedas em

pacientes sem diagndstico de catarata (Tabela 3).

Discussao:

Neste estudo foram investigados os fatores associados as quedas em idosos
comunitarios com diagndstico de catarata, comparando-se aos fatores de risco para quedas em
idosos sem este diagnéstico. A catarata é um fator de risco independente para quedas’ e pode
determinar prejuizos mais acentuados no equilibrio e na mobilidade, em acdo aos demais
idosos®® e na capacidade funcional®, o que poderia justificar maior prevaléncia de quedas

neste extrato da amostra.

Esse fato ndo foi observado nos resultados apresentados, pois a prevaléncia de quedas
foi igual nos grupos com e sem catarata (p>0,05), embora idosos com catarata tenham

apresentado pior desempenho nos testes fisico-funcionais. Esta maior prevaléncia de quedas
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entre 0s idosos sem catarata, embora ndo estatisticamente significativa, poderia estar
associada a presenca de multimorbidades, uma vez que a presenca de cinco ou mais
comorbidades neste extrato aumentou em cinco vezes a chance de cair. Muitas doencas

podem interferir no equilibrio corporal e levar as quedas®’.

Ressalta-se que ndo foram encontradas diferencas significativas entre os pacientes com
diagndstico de catarata e os pacientes sem este diagndstico em todas as variaveis aqui
investigadas exceto nas varidveis acuidade visual e no teste Timed Up and Go.

Em concordancia, em estudo prévio do tipo caso-controle realizado na Malésia
envolvendo idosos que haviam sofrido fraturas de quadril, ndo foi reportada diferenca entre 0s
casos de catarata e normais (controle) quanto ao estado pré-morbido, ao grau de
independéncia para mobilidade e uso de dispositivos auxiliares nem quanto a variavel morar
sozinho®. Por outro lado, idosos escoceses com deficiéncia visual atendidos na atencéo
priméria apresentaram mais comorbidades em relacdo a idosos sem esse tipo de deficiéncia®.
A diferenca entre os estudos pode estar relacionada ao local de recrutamento: no primeiro a

amostra foi recrutada em ambiente hospitalar e no segundo na atencdo primaria.

A deficiéncia visual poderia ocasionar dificuldades para detectar obstaculos com
pouco contraste, ou para julgar distancias, ou para perceber relagdes espaciais, e ainda para
processar toda a informacdo visual necessaria aos ajustes no equilibrio corporal e para
mobilidade, dificultando a adaptacdo as demandas ambientais necessarias a execucdo das
atividades cotidianas®"’. O impacto da deficiéncia visual sobre as quedas pode ser maior se

acompanhado por outras deficiéncias sensoriais e no equilibrio®.

Um desempenho prejudicado em testes visuais esta relacionado a pior desempenho em
testes fisico-funcionais®. Idosos com catarata e com relato de medo de cair apresentam
menor confianca no seu equilibrio para evitar quedas e podem limitar suas atividades
funcionais por medo de cair®. H4 uma lacuna de conhecimento envolvendo investigacdo do
efeito das deficiéncias visuais no nivel de atividade fisica dos idosos. Sabe-se que a cirurgia

1
I 0

de catarata é eficaz na melhora da acuidade visual™", mas é incerto se ha aumento do nivel

atividade fisica ap6s a cirurgia®.

A avaliacdo multidimensional das quedas é fundamental. Certas patologias podem
levar a quedas por interferirem no equilibrio postural, como as que trazem prejuizo a viséo

(por exemplo, a catarata), ou por acarretarem deficiéncia na sensibilidade, como ocorre no
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diabetes mellitus. Adicionalmente, as doencas cardiovasculares, canceres, diabetes,
enfermidades respiratdrias cronicas e doengas neuropsiquiatricas — denominadas em conjunto
doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) - tém sido apontadas como geradoras de

limitacdo funcional e de restrigdo & participacdo em atividades de trabalho e lazer em idosos®.

No contexto da avaliagdo multiprofissional, € importante notar ainda que as variaveis
relacionadas ao uso de medicamentos foram os fatores associados as quedas observados em
ambos o0s extratos da amostra. As varidveis “uso de psicotropicos” e a “polifarmacia”
permaneceram no modelo de regressdo, mas, sem no entanto, atingir a significancia
estatistica. Acrescenta-se que a perda de equilibrio postural na presenca de polifarmacia
aumenta esse risco®. Na mesma direcdo, o uso de medicamentos psicotrépicos aumenta

fortemente a frequéncia de quedas®’.

No Brasil sdo escassos o0s estudos analiticos que envolvem idosos com catarata.
Estudos prévios haviam apresentado contribui¢cbes quanto a relacdo da catarata com o

28,38

equilibrio postural, o medo de quedas e a qualidade de vida®™°, mas ndo observaram outras

dimensdes do fendmeno “quedas” nessa populacdo, limitando-se a descri¢do de caracteristicas

sociodemograficas®**.

Um achado interessante da presente pesquisa foi a observacdo de uma elevada
frequéncia de quedas em idosos comunitarios com altos niveis de funcionalidade, constatada
pelos altos niveis de atividade fisica e pelas pontua¢Ges submaximas de desempenho fisico-
funcional e de independéncia para suas AVDs e AIVDs. Este fator pode estar relacionado a
alta prevaléncia de atividade fisica. Entre os participantes, 41% relataram praticar atividade
fisica em niveis recomendados™®. Mesmo entre os idosos com diagndstico de catarata, este
percentual foi de 52%. Esses sdo superiores aos achados da Pesquisa Nacional de Salde,
2013, na qual a proporcao de idosos praticantes de atividade fisica no nivel recomendado no

Brasil totalizou 13,6%**.

A atividade fisica pode reduzir o risco de quedas®’, mas o idoso, ao pratica-la em
ambiente externo, pode ser exposto a barreiras ambientais**. Okubo et al. (2015) investigaram
se 0 habito de praticar a caminhada aumentaria o risco de quedas*. Esses autores sugerem
gue a pratica de caminhada ndo esta relacionada a quedas em idosos com baixo risco de
guedas, mas, entre os que possuem dois ou mais fatores de risco para tal, as caminhadas estdo

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

risco de quedas.

Sabe-se que idosos praticantes de mais altos niveis de atividade fisica obtém melhores

pontuacdes nos testes de equilibrio postural*

. Os participantes aqui avaliados obtiveram
pontuacdes elevadas nos testes de desempenho fisico-funcional (TUG, SPPB e BBS). Esses
indicadores ndo implicam, entretanto, auséncia do risco de cair. Sujeitos com altos niveis de
funcionalidade e com auséncia de deficiéncias no equilibrio postural continuam a realizar suas

atividades habituais e assim se expdem a situacdes de risco para quedas®®.

Foi possivel notar diferentes fatores de risco para quedas nos modelos de regressao
para idosos com e sem catarata. No grupo com catarata, 0 sexo e o desempenho fisico

permaneceram no modelo final como fatores associados a quedas.

As mulheres com catarata apresentaram cinco vezes mais chance de cair do que o0s
homens com catarata. Isso talvez ocorra porque as mulheres sofrem declinio sensorial, motor
e cognitivo mais precocemente do que os homens*, estando mais préximas do limite no qual
a poténcia muscular poderia comprometer o estado funcional®’; ou ainda pelo maior uso de
servicos de salde por partes das idosas, incluindo consultas médicas, o que viabiliza a
constatacdo de maior nimero de diagnésticos de catarata*®; ou pela maior longevidade e
consequente acimulo de doencas relacionadas ao envelhecimento; ou ainda porque as
mulheres procuram mais a cirurgia de catarata®. Diferencas similares entre homens e

mulheres quanto ao impacto funcional da catarata ja havia sido reportadas®’.

No substrato constituido exclusivamente por pacientes com catarata, a pontuagdo
inferior a 11 pontos no SPPB foi considerada um fator de risco para quedas. O equilibrio €
mais prejudicado quanto maior a deficiéncia visual; e, estes fatores juntos, portanto, tendem a
resultar em maior incidéncia de quedas®”. Nesses dois estudos foi utilizada a escala de

equilibrio de Berg.

O teste SPPB foi a Unica medida de desempenho fisico-funcional associada as quedas
entre os pacientes com catarata. Talvez porque o SPPB seja um teste mais abrangente por
contemplar testes de forca muscular, equilibrio corporal e capacidade de marcha. Sugere-se
que o SPPB, entre os testes utilizados, seja 0 mais adequado para avaliar idosos com
diferentes niveis de funcionalidade, uma vez que pode diferenciar idosos mais ativos dos

sedentarios®?, assim como detectar diferencas de desempenho entre frageis e ndo frageis®. Em
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estudo de base populacional foi observada diferenca estatisticamente significativa no SPPB

entre caidores recorrentes e ndo recorrentes>*.

Considerando os achados do presente estudo e a inexisténcia de evidéncias a favor da
cirurgia de correcéo para catarata como estratégia tnica para reducéo do risco de quedas™®®®,
aumenta-se a importancia do acompanhamento multidisciplinar dos idosos com diagnostico
de catarata para orientar o idoso quanto as interveng6es nos fatores de risco modificaveis, pois

as estratégias multidimensionais sao eficazes na redugéo do risco e na taxa de quedas®.

As limitacGes da presente pesquisa estdo relacionadas ao corte transversal e a
impossibilidade de adotar uma amostragem probabilistica. Foram realizadas diversas analises
estratificadas a fim de verificar a existéncia de fatores de confusdo. Acrescenta-se que a
escolha dos modelos de regressdo foi realizada com base em estatisticas de aderéncia dos

modelos aos dados.

Espera-se que o presente estudo possa contribuir para uma compreensao mais global
dos fatores de risco para quedas dos idosos, especialmente daqueles com diagnostico de

catarata.

Estudos posteriores devem investigar se as abordagens multiprofissionais preventivas,
tais como a realizacdo de cirurgia de catarata, a implementacdo de exercicios terapéuticos
supervisionados e/ou a educa¢do dos idosos e de sua familia sobre as situacdes de risco para
quedas, podem ser eficazes para prevenir a deterioracdo do desempenho fisico-funcional do
idoso.

Faz-se necessario, também, propiciar uma formacdo dos profissionais da salde que
contemple a promocdo da saude funcional do idoso, rompendo com a fragmentacdo do

trabalho dos profissionais da area™.

Concluséao

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

idosos comunitarios com diagnostico de catarata.

Os testes de desempenho fisico, incluindo os testes relacionados ao equilibrio postural,

ndo devem ser utilizados isoladamente para identificagdo de idosos caidores, ainda que sejam
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feitos ajustes nas pontuagdes. Entre os idosos sem diagndstico de catarata a multimorbidade
foi fator associado a quedas.

Estudos posteriores longitudinais sdo necessarios para confirmar estes achados e assim

contribuir para o desenvolvimento de estratégias multidisciplinares para prevencéao de quedas.
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra estudada, composta por idosos comunitarios. Distrito Federal, Brasil, 2015.
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Variavel Catarata (n=85) Sem catarata (n=57)

n % Média (xDP) n % Média (xDP) p
Quedas
Né&o 52  61,18% 24 4211% 0,70
Sim 33 38,82% 33  57,80%
ldade
<75 anos 67 78,82% 51 89,47% 0,97
>75 anos 18 21,18% 6 10,53%
Sexo
Masculino 31 36,47T% 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%
Viavo 22 25,88% 15  26,32%
Auséncia de conjuge
Néo 47  55,29% 29 50,88% 0,60
Sim 38  44771% 28  49,12%
Sabe ler e escrever
Né&o 23 27,06% 10 17,54%
Sim 62 72,94% 47  82,46% 0,19
Multimorbidade
Néo 66 77,65% 43  75,44%
Sim 19  22,35% 14 24,56% 0,378
Uso de psicotropico
Né&o 66 88,00% 38 88,37% 0,95
Sim 9 12,00% 5 11,63%
Polifarméacia (3 ou mais)
Néo 31 36% 40  4T% 0,28
Sim 24 28% 45  53%
Acuidade visual deficiente
Néo 53  62,40% 50 87,70% 0,01
Sim 32 37,60% 7 12,30%
indice 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

Publicagao



... Continuagéo da Tabela 1.
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Variavel Catarata (n=85) Sem catarata (n=57)

% Média (xDP) n % Média (xDP) p
Mini-Exame do Estado Mental 24,33 (x 3,36) 24,84 (+ 3,28) 05
indice de Massa Corpérea 27,1 (£ 4,09) 27,88(£39) 0,20%
NUmero de critérios de fragilidade
Néo fragil 32 37,65% 14 24556% 0.26
Pré-fragil 52 61,18% 42 73,68%
Fragil 1 1,18% 1 1,75%
Nivel de atividade fisica recomendado
Ativo 45  52,90% 31 54,40% 0,20
Néo 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 diaria; AIVDs Atividades Instrumentais de
Vida Diaria; MET=coeficiente metabdlico; BBS= Plataforma de equilibrio Biodex Balance System. *Teste estatistico de
Mann-Whitney. TUG=Timed Up and Go; SPPB=Short Physical Performance Battery Test.
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Tabela 2. Regresséo logistica univariada de variaveis associados as quedas. Distrito Federal, Brasil.
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Catarata (n=85)

Sem Catarata

. N (n=57)
Variavel Significado
p valor OR p valor OR
Nao
Idade superior a 75 anos
Sim 0,58 1,34 0,68 1,40
Masculino
Sexo
Feminino 0,02* 5,60 0,74 0,83
Né&o
Auséncia de conjuge
Sim 0,02* 2,90 0,51 1,42
Utiliza psicotropico Néao
Sim 0,08** 3,73 0,17** 4,94
Né&o
Polifarmécia (3 ou mais)
Sim 0,05* 2,52 0,79 0,87
Néo
Multimorbidade
Sim 0,39 1,58 0,06** 3,36
indice de Katz (AVDs) Independéncia em AVDs 0,02* 4,14 0,74 0,82
Escala de Lawton (AlVDs) Independéncia em AIVDs 0,06** 0,87 0,32 1,15
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Sem
. o Catarata
Variavel Significado Catarata
(n=85)
(n=57)
p
pvalor OR OR
valor
Baixo risco de quedas 0,34 0,60 0,73 124
Risco de quedas (BBS Fri)
Elevado risco de quedas 0,04* 3,73 0,23 0,72
Teste Levante e Ande
Tempo em segundos no TUG 0,40 1,07 053 1,14
Cronometrado (TUG)
. Baixo risco de quedas
Risco de quedas (ponto de corte q
de 7,67 segundos — TUG .
segundos ) Elevado risco de quedas 0,17** 1,85 041 1,60
Short Physical Performance NUmero de pontos na escala
0,01* 0,67 0,97 0,99
Battery (SPPB) SPPB
Baixo risco de quedas
SPPB (ponto de corte de 11 g
ontos
P ) Elevado risco de quedas 0,02* 4,16 0,88 0,92
; . . Idoso ativo
Nivel de atividade fisica
recomendado o
ldoso ndo ativo 0,09** 2,11 0,05 3,12

Legenda: OR*=0dds Ratio ajustada; IMC= indice de Massa Corpdrea; AVDs=Atividades de vida diaria; MET=coeficiente

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

Performance Battery Test. O sinal (*) indica significancia <0,05, e (**) indica significancia <0,20.
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Tabela 3. Modelos de regressédo representando as quedas e fatores associados de idosos com e sem diagnéstico de catarata,

Distrito Federal, Brasil.

Modelo  Possui catarata  Variavel B Erro padrao Wald P OR
Idade de 75 ou mais 0.76 1.06 0.52 0.47 215

Sexo -0.35 0.79 0.2 0.66 0.71

A Né&o Multimorbidade (5 e mais) 1.63 0.81 408 004 51
Psicotrépico 1.61 1.23 1.71 0.19 5.01

Constante -0.46 0.74 0.39 054 063

Idade superior a 75 anos 0.24 0.7 0.12 073 1.28

Sexo 1.49 0.65 5.22 0,02* 4.45

Auséncia de conjuge 0.62 0.53 1.36 024 185

® Sim Polifarmécia (3 ou mais) 0.85 0.54 2.47 012 234
Desempenho fisico (SPPB11) 1.26 0.6 448 0,03* 3.53

Nivel de atividade fisica recomendado -0.08 0.58 0.02 089 0.92

Constante -3.04 0.73 1713 0.01 0.05

Legenda:OR*=0dds Ratio ajustada; MEEM=Mine Exame do Estado Mental; AVD’s=Atividades de vida diria;

MET=coeficiente metabdlico. O (*) representa o valor de p<0,05; enquanto que (**) representa o valor de p<0,20.
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3 DISCUSSAO GERAL

A catarata como problema de satde publica e como fator de risco para quedas

A catarata é um fator de risco independente para quedas®* e pode determinar prejuizos
mais acentuados no equilibrio e na mobilidade em relagio aos idosos que néo a apresentam®
e também nas atividades de vida diaria®*, o que poderia justificar maior prevaléncia de quedas

nesse extrato da amostra.

A deficiéncia visual pode ocasionar dificuldades para detectar obstaculos com pouco
contraste, julgar distancias e/ou perceber outras relacdes espaciais. Adicionalmente, os idosos
com deficiéncia visual podem apresentar dificuldades para processar toda a informacao visual
necessaria para permitir uma adaptacdo as demandas ambientais necessarias a execucdo das

atividades cotidianas®*,

Idosos deficientes visuais com 65 anos ou mais apresentam maior variedade de
comorbidades fisicas e mentais em relacdo aos idosos de mesma idade que ndo possuem esse
tipo de deficiéncia®.

A catarata € uma doenca crénico-degenerativa responsavel pela maior parcela de

|53

idosos com cegueira no Brasil®® e no mundo®. A prevaléncia de deficiéncia visual é elevada

entre idosos no Brasil®®

e tende a aumentar, considerando-se que 0 pais encontra-se em
periodo de réapida transicdo demografica, com aumento da proporcdo de idosos nha
populagdo®. Esta mudanca no padrdo etario traz consigo alteragdes no perfil epidemioldgico
de salde e doenca, entre elas 0 aumento na incidéncia de doengas crbnicas ndo transmissiveis

(DCNTs)>,

Os determinantes sociais das DCNTs ultrapassam 0s mecanismos biologicos. S&o
apontadas como seus determinantes as desigualdades sociais, as diferencas no acesso aos bens
e aos servicos, a baixa escolaridade, as desigualdades no acesso a informacdo, além dos
fatores de risco modificaveis, como tabagismo, consumo de bebida alcodlica, inatividade

fisica e alimentagdo inadequada™.

As DCNTSs, as quedas e as limitagfes funcionais tém maior impacto sobre a populagéo
de baixa renda, que tem menor acesso aos servicos de satide®. Dado que esses determinantes

sdo modificaveis, torna-se possivel sua prevengao%.
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Dentre essas doengas ndo transmissiveis, destaca-se a catarata, pois a intervencao
sobre ela é considerada eficaz para a reversdo completa ou parcial da deficiéncia visual. H&
um elevado percentual de recuperacdo da deficiéncia visual entre os idosos que realizam a
cirurgia corretiva. Entretanto, a efetividade dessa cirurgia para a reducdo do risco de quedas €

incert034’42’45’57.

De fato, com o avancar da idade o idoso tende a apresentar mais caracteristicas que o
tornam suscetivel a desfechos desfavoraveis de saude, tais como a hospitalizacédo, as quedas e
a mortalidade®. Algumas caracteristicas podem favorecer o aparecimento de tais desfechos e

s30 denominadas, em conjunto,“fenétipo de fragilidade™.

As quedas em idosos sdo consideradas um problema de saude publica, por sua grande
incidéncia, bem como pelas consequéncias adversas para a satde global do idoso, tais como
fraturas, internacdes hospitalares e perda da independéncia funcional®®. Em Gltima instancia,
as quedas provocam uma sobrecarga no uso de servigos de salde; prova disso € que as quedas

s80 o principal motivo de internac&o hospitalar por causas externas em idosos no Brasil®.

A queda foi a causa mais prevalente de trauma entre 2463 idosos admitidos em centros
de emergéncia de capitais brasileiras vinculadas ao projeto “Inquérito de Vigilancia de
Violéncias e Acidentes”. Adicionalmente, observou-se a presenca de alguma deficiéncia

sensorial entre os idosos caidores, e a deficiéncia visual foi a mais reportada®.

A sobrecarga de servicos de salde aumenta em paises como o Brasil, classificados
como de iniciacdo tardia na transicdo demografica e que ndo dispdem de redes de apoio aos
idosos®. Tal sobrecarga também se manifesta nas longas listas de espera para cirurgia de
catarata. Um levantamento de 2004 realizado na Universidade Federal de S&o Paulo indicou
gue, sem a campanha e 0s mutirdes criados pelo Ministério da Saude, o tempo de espera para

cirurgia poderia chegar a sete anos®.

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

61,62

fraturas de quadril, & reducdo na qualidade de vida®*, & visdo subnormal incapacitante® e a

perda progressiva da funcionalidade®.
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Considerac0es sobre a analise estatistica e analise de causalidade para quedas em
idosos

As quedas sdo eventos de natureza multifatorial associadas a presenca de fatores

17—19’ tais

intrinsecos (ligados a deficiéncias em estruturas e fungdes do corpo) e extrinsecos
como: baixa renda familiar, baixa escolaridade, tipo de moradia®, auséncia de conjuge®,

morar s6%, polifarmacia®’, uso de psicotrépicos® e uso de antidepressivos?'.

Muir et al. (2012) constataram uma forte associacao entre medidas da funcdo cognitiva

global e quedas com repercussoes fisicas importantes®®.

Outros fatores extrinsecos associados a quedas foram relatados, como a presenca de
barreiras ambientais e os calcados inadequados®. Adicionalmente, as condicdes
socioecondmicas adversas ocorridas na idade adulta ou nas fases finais de vida se relacionam
com pior desempenho fisico em diferentes populagdes®®. Dessa forma, os determinantes
sociais incidem no individuo e em seu contexto. O individuo vive e interpreta suas
experiéncias prévias de vida, que influenciam na sua vulnerabilidade e na resiliéncia as

doencas®>.

Na presente pesquisa foi realizada uma investigacdo ampla contemplando muitos dos
fatores supracitados. Os fatores extrinsecos investigados ndo foram associados as quedas nos

participantes.

E importante notar ainda que as variaveis relacionadas ao uso de medicamentos foram
fatores de risco para quedas observados em ambos os extratos da amostra. As variaveis “uso
de psicotropicos” e “polifarmacia” permaneceram, no modelo de regressdo, nas fases finais

dos processamentos de dados.

Além disso, considera-se que a participacdo do idoso comunitério, as atividades por
ele desempenhadas na sociedade e os fatores pessoais podem influenciar a sua condicdo de
salde e de funcionalidade™.

Uma coorte de idosos comunitarios acompanhados por 14 meses identificou que
aqueles com maior risco de quedas apresentaram maior dependéncia em atividades de vida
diaria e menor participacdo, comparados aos idosos com menor risco de quedas. H& uma
importante relacdo entre autorrelato de quedas, limitacgdo em AVDs e restricdo na

participacao’®.

Discussao Geral



45

Pelo exposto, as quedas e outros agravos a salde possuem inimeros fatores de risco e,
como tal, sua ocorréncia é determinada ndo por um fator causal (causa suficiente), mas por

uma constelacdo de causas componentes’™.

Para estudar fendbmenos complexos sdo necessarias analises multivariadas com o
objetivo de minimizar o efeito de variaveis confundidoras e o fendbmeno de interagdo. As
variaveis denominadas confundidoras ou de confusdo sdo aquelas associadas a variavel
desfecho (neste caso, a queda), também associadas com a exposicdo gque esta sendo avaliada,
mas que ndo se constituem em uma etapa da cadeia global que liga a exposi¢éo ao desfecho.
Idade e sexo so fatores descritos na literatura como potenciais confundidores’. A presenca
de uma variavel confundidora pode aumentar, reduzir, inverter ou até mesmo anular a forga

de associagdo entre a variavel desfecho e as demais variaveis independentes em estudo®.

Nos estudos de epidemiologia considera-se uma variavel como sendo o “desfecho” e
se investiga sua associacdo a outras variaveis candidatas a fator de risco. Considera-se,
classicamente, que uma variavel candidata a fator de risco deve atender a critérios de
causalidade, tais como: plausibilidade biol6gica, especificidade, relacdo dose resposta, ter

antecedentes da literatura, evidéncia experimental e temporalidade.

A temporalidade é uma condicdo essencial para o estudo de causalidade e exige o
acompanhamento longitudinal de dois grupos antes e ap6s a ocorréncia do desfecho ou por
um periodo de tempo arbitrario. Apenas um dos grupos possui ou é exposto ao fator de risco
e/ou protecdo em investigagdo’.

Verifica-se, entdo, se ha diferencas entre os grupos quanto a incidéncia de quedas e se
o fator em estudo esta associado a ela apds este acompanhamento prospectivo. Este tipo de

pesquisa é denominado coorte.

Os estudos longitudinais como a coorte ou 0s estudos de caso-controle séo indicados
para a investigacdo de causalidade’®. Os estudos transversais por sua vez, considerados mais
rapidos e de menor custo, ndo sdo indicados para confirmar relacfes de causa e efeito. Séo
indicados para estudos exploratérios, em assuntos pouco abordados na literatura, como na

questdo desta pesquisa.

Nos estudos de causalidade geralmente sdo construidas tabelas de contingéncia 2x2 e
se realizam analises univariada (ou bivariadas), considerando a associacdo de cada variavel

candidata a fator de risco com a variavel desfecho e utilizando os testes de Qui-quadrado e
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Fischer. Obtém-se, entdo, o valor de significancia estatistica (valor de p ou os intervalos de
confianca) e a direcdo ou forca da associagdo (razéo de chances, risco relativo ou razdo de

prevaléncias)™.

Como exposto nos parégrafos anteriores, fica evidente a inadequagdo de anélises
estatisticas univariadas para estudo de fenbmenos complexos como as quedas, 0s quais podem
ser influenciados por multiplas causas componentes, 0 que eleva em muito o numero de

sujeitos necessarios para as analises®.

Nas andlises multivariadas as variaveis podem ser analisadas de uma sé vez. Neste
caso, optou-se pelo uso de analise multivariada de regressao logistica, uma vez que a variavel
desfecho é dicotdmica, isto €, assume duas categorias, “0” (ndo sofreu quedas) ou “1” (sofreu
quedas). Ao final da analise, hd uma equacdo (um “modelo”) que representa a relagdo entre a

queda e os fatores associados®.

O pesquisador pode selecionar as variaveis do modelo manualmente, inserindo e
retirando-as uma a uma, e observar os efeitos na equacdo. Esse procedimento é denominado
analise de regressdo logistica univariada. Neste estudo foram selecionadas apenas as variaveis
associadas as quedas no limite de significancia < a 0,20 para permitir a construcdo de um

modelo mais representativo que englobasse varidveis de diferentes naturezas.

Mesmo ap0s esta pré-selecdo, havia dezenas de variaveis a serem testadas. Optou-se
pela utilizacdo da estratégia de inserir as variaveis em blocos conforme sua natureza, a saber:
primeiro apenas as variaveis sociodemograficas, depois aquelas relacionadas as condi¢des de
salde, entdo as variaveis de desempenho fisico-funcional e, finalmente, aquelas relacionadas

ao estilo de vida.

Em alguns casos, havia mais de uma variavel representante de um fator de
risco/protecdo. Para exemplificar, para o fator “atividade fisica” havia 5 variaveis que
poderiam ser inseridas neste bloco, a saber: gasto energético total (em METS), gasto
energético em atividades esportivas, gasto energético em atividades domésticas, nivel de
atividade recomendado (superior a 450 METS), nivel de atividade baixo considerando o limite
da fragilidade para atividade fisica conforme proposto por Fried (2001)%. A cada proposta de
equacdo optava-se por incluir uma dessas cinco variaveis ao modelo e assim se verificava
gual a que variavel melhor se ajustava a ele. Neste caso, ndo se poderia inserir duas variaveis

do fator “atividade fisica”, sob pena de ocasionar uma hiperestimacéo.
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Opcionalmente, os programas de estatistica podem auxiliar na escolha dos melhores
modelos de regressdo automaticamente. Ha inUmeros métodos de regressdo disponiveis para
auxiliar o pesquisador a selecionar quais variaveis estardo presentes no modelo final. No
método “retroceder passo a passo”, todas as variaveis estdo presentes inicialmente e o
programa, a cada andlise, vai eliminando aquelas que ndo atinjam o valor de significancia de
0,20.

Na saida do programa, tem-se uma equacdo final que melhor representa os dados,
contendo apenas as varidveis que atingiram a significancia de 0,05. Nessa equagdo podem ser
observados os coeficientes de associacdo de cada variavel que indicam a forca de associagéo.

O programa SPSS oferece opc¢des de analises de verificacdo da aderéncia dos modelos
propostos aos dados. Uma forma de verificar estatisticamente a adequacdo do modelo de
regressao logistica é o uso do Teste Wald ou Estatistica Wald, que verifica se os coeficientes
das varidveis independentes sdo estatisticamente diferentes de zero; neste caso, rejeita-se a
hipétese de nulidade.

Outras estatisticas disponiveis para verificacdo de ajuste do modelo sdo a de
Cox&Snell r2 e a de Nagelkerk r2. Estas duas s&o similares ao r® da regressdo multipla e
devem ter valor o mais proximo de 1 para que o modelo seja considerado mais representativo

dos dados.

O indice Log de Verossimilhanca, outro indicador da qualidade do modelo, representa
um valor similar ao residual ou ao somatorio dos erros ao quadrado calculado na regressdo
maltipla e equivale a “-2 vezes o logaritmo do valor de verossimilhanca”. E possivel verificar

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

E importante observar que em ambos os modelos apresentados, A e B (nos quais a
amostra foi dividida), houve um incremento na aderéncia aos dados em todos os indicadores
em relacdo aos modelos testados (os quais ndo foram apresentados no artigo), tanto os
modelos que incluiam toda a amostra e/ou aqueles que continham uma combinacdo de

variaveis diferente daquela observada nos modelos aqui apresentados.

Com o objetivo de verificar possiveis relacbes de interagdo e confundimento, foram
também usadas trés novas analises de regressao para cada grupo de idosos: ativos versus

inativos; pré-frageis versus ndo frageis; e pacientes com catarata versus sem catarata. Essas
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analises ndo foram incluidas no artigo 1, mas indicaram inexisténcia de confundimento e

interacdo quanto a essas variaveis.

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

relacionadas ao sexo e & idade foram incluidas em todos os modelos”.

Contribuicdes originais da pesquisa

No Brasil sdo escassos estudos analiticos multidimensionais envolvendo idosos com
catarata. Estudos prévios haviam apresentado contribui¢fes quanto a relacdo da catarata com

40,39

o0 equilibrio postural, 0 medo de quedas e a qualidade de vida™*, mas ndo observaram outras

dimensdes do fenomeno “quedas” nessa populagéo.

Ha4 estudos descritivos envolvendo idosos com catarata no Brasil®% 76777853

, porém ha
uma lacuna de conhecimento envolvendo investigacdo do efeito das deficiéncias visuais no
nivel de atividade fisica desse contingente populacional. Foi encontrado apenas um estudo,
envolvendo adultos, relatando que a perda visual bilateral esta associada a niveis inferiores de
atividade fisica”. Ha um estudo longitudinal em curso envolvendo idosos - o estudo Focus -,

mas os resultados ndo foram publicados®.

H& estudos sobre os efeitos da atividade fisica em idosos, alguns dos quais serdo

apresentados nos proximos paragrafos.

Considera-se que idosos nao frageis gastam menos tempo em comportamento
sedentario do que os considerados frageis® e que a sarcopenia se sobrepde a fragilidade. A
atividade fisica poderia desempenhar um papel de protecéo®, na medida em que melhora a
forca muscular, o equilibrio e capacidade fisica, tanto em idosos quanto em adultos®.

Niveis de atividade fisica sdo preditivos de medidas de capacidade fisica e da
mobilidade em homens idosos®; aqueles que apresentam mais altos niveis de atividade
demonstram melhor desempenho fisico e mobilidade do que 0s menos ativos. Em
concordancia, Chan et al. (2009) relataram que homens idosos com altos niveis de atividade

fisica e altos niveis de forca em membros inferiores tém baixo risco de quedas®®.

Mitchell et al. (2015) referiram que o comportamento sedentério, as doengas cronicas

e 0 uso de medicacdo foram identificados como mediadores para associacdo entre obesidade e
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quedas em idosos comunitérios. IntervencGes destinadas a reducdo de peso e ao aumento da
atividade podem beneficiar a prevencdo de quedas e mediar a salde, 0 humor e o estilo de

vida®®.

Outro estudo também revelou que os individuos que participavam de programas de
atividade fisica regular demonstraram melhor percepcao da satde do que 0s ndo participantes.
Além disso, 0s ndo participantes apresentavam maior preocupacdo em cair, quando

comparados com aqueles que consideravam sua satide como 6tima, boa ou regular®.

O tempo gasto em comportamentos sedentarios também tem sido reportado como um
fator prejudicial a saude do idoso. No Brasil (2013), 13,6% dos idosos com 60 anos ou mais
praticavam o nivel recomendado de atividade fisica no lazer. Tanto os mais idosos (60 anos
ou mais) como os jovens (18 a 24 anos) foram 0s grupos com maior propor¢do de pessoas que

assistia a televisdo por trés ou mais horas ao dia, aproximadamente 32%°.

Na presente pesquisa, advogava-se que 0s 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 prevaléncia de quedas no ambiente externo
ao domicilio e que a deficiéncia visual foi um fator independente para essa ocorréncia, quando

a variavel quedas foi ajustada para o ambiente externo®’.

Pelo exposto ao longo da discussao geral, a catarata poderia influenciar negativamente
o nivel de atividade do idoso e afetar varios aspectos de sua saude e funcionalidade. Na
presente tese, foi considerada a hipdtese alternativa de que os idosos comunitarios com
diagnostico de catarata apresentariam fatores de risco diferentes dos idosos sem esse

diagnostico.

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

com catarata, conforme alguns argumentos descritos a seguir.

Idosos com catarata podem limitar suas atividades funcionais por medo de quedas®.
Esses idosos apresentam menor confianca no seu equilibrio para evitar quedas e pior

qualidade na vis&o funcional e na qualidade de vida relacionada a visao™.

Jefferis et al. (2014) relataram que as quedas e, em particular, 0 medo de quedas sdo

importantes barreiras para os idosos obterem 0s beneficios da caminhada e de atividades
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fisicas de intensidade de moderada a vigorosa®™. Li et al. (2003) constataram que idosos com
medo de cair possuem maior risco para a repeticdo de ocorréncia de quedas, pior capacidade
funcional e pior qualidade de vida. Além disso, foi possivel discriminar claramente idosos

caidores e ndo caidores com base no critério medo®.

Contrariando os argumentos supracitados, a prevaléncia de atividade fisica foi elevada
em ambos o0s grupos e, embora o desempenho nos testes fisico-funcionais tenha sido pior nos
idosos com catarata, ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos com e
sem catarata quanto a frequéncia de quedas. A presenca de multimorbidades aumentou em
cinco vezes, neste Gltimo grupo, a chance de cair. Muitas doengas podem aumentar o risco por

7
|3

interferir no equilibrio corporal®’. Tal fator pode ter elevado a frequéncia de quedas nos

idosos sem catarata.

Por outro lado, a atividade fisica poderia ter representado uma exposicao ao risco, para
idosos com deficiéncias menos severas. Idosos sem catarata, mesmo com melhor desempenho
nos testes de capacidade fisica funcional, podem se expor mais a situacdes de risco, pois nao
limitam suas atividades (apesar de apresentarem, ao longo do tempo, um acimulo de fatores

associados a quedas)®.

De fato, as quedas podem ocorrer em idosos praticantes de atividade fisica e com
elevados niveis de funcionalidade®™. Uma maior prevaléncia desse episédio em idosos sem

catarata poderia estar relacionada a fatores ambientais (extrinsecos) ndo investigados.

As situacgdes de risco para quedas séo observadas em atividades cotidianas, tais como
tentar alcancar um objeto no chéo abaixando-se ou andar carregando um objeto®. A presenca
de pequenas barreiras ambientais pode amplificar o potencial risco de quedas.

As situacOes de risco sdo, portanto, relativas; dependem da interacdo complexa entre o
individuo, a tarefa e o ambiente. Uma mesma barreira pode ndo oferecer risco a um idoso
higido, mas se este mesmo idoso estiver envolvido em uma tarefa complexa que envolva
maultiplos graus de liberdade com altas demandas cognitivas, pode ser excedida a capacidade
de atingir os objetivos da tarefa em questdo e, a0 mesmo tempo, de manter a projecdo do
préprio centro de gravidade dentro da base de sustentacdo para garantir a estabilidade™®.

Um alto percentual de quedas ocorre dentro do domicilio do idoso ou em local que lhe
é familiar. Chan et al. (2006) relataram que niveis mais altos de atividade estdo associados
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com maior risco de quedas. Adicionalmente, atividades realizadas em casa foram associadas

as quedas, correlacéo ndo encontrada com as atividades de lazer ®.

E fundamental que o idoso mantenha sua funcionalidade, mas ele deve ser orientado
pela equipe multidisciplinar a retirar barreiras de seu ambiente e, a0 mesmo tempo, a planejar
bem suas tarefas cotidianas a fim de evitar situagdes de risco desnecessarias e potencialmente

lesivas®*.

Neste contexto, o conhecimento das barreiras e facilitadores pode fomentar o
planejamento de estratégias a serem aplicadas em intervencdes direcionadas a essa populacao,
sobretudo a que € inativa fisicamente, em busca de modificacfes de comportamentos para a
adogdo de um estilo de vida ativo que proporcionara anos de vida com melhor capacidade
funcional, condicBes de satide e independéncia®.

A elevada prevaléncia de pratica de atividade fisica em niveis recomendados contrasta
com a alta frequéncia de quedas em ambos 0s grupos de idosos investigados.

Para justificar este achado e contrariando 0s argumentos apresentados acima, alguns
autores consideram que a atividade fisica pode nao beneficiar todos os idosos. Ha autores que
sugerem que apenas 0s que apresentam exclusivamente deficiéncias fisicas poderiam se
beneficiar dela®. Thibaud et al. (2012) sugerem que ndo ha evidéncias favoraveis a pratica de
exercicios. Estes Gltimos autores afirmam que, na realidade, sdo os idosos mais saudaveis

(que tendem a nao sofrer quedas) os que procuram atividades fisicas, e ndo o contrario®.

Okubo et al. (2015) investigaram se o habito de praticar a caminhada aumentaria o
risco de quedas. Esses autores sugerem que a pratica em questdo ndo estd relacionada a
quedas em idosos com baixo risco de quedas, mas, entre 0s que possuem dois ou mais fatores
de risco, as caminhadas estdo fortemente associadas a estes desfechos. Desta forma, advertem
para o risco de prescricdo de caminhada para idosos que apresentam dois ou mais fatores de

predisposi¢éo para quedas®.

Tiedemann et al. (2011) defendem que o programa de exercicios para prevengdo de
guedas em idosos deve ser desafiador, com dificuldade crescente, individualizado e baseado
em evidéncias. Deve ser ainda baseado em uma avaliagdo criteriosa de estratificacdo de risco
realizada por profissional qualificado®™. No Distrito Federal muitos grupos de atividade fisica
surgem de iniciativas da comunidade, mas nao fazem parte de um plano global de intervencao

ao idoso.
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Outras explicacdes plausiveis para os presentes achados podem estar relacionadas as
diferencas entre sexos e entre faixas etarias. 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 relagdo aos mais idosos - quanto ao equilibrio corporal, mobilidade e forca - e
comecam a entrar em declinio a partir dos 80 anos de idade®®. Homens com idade inferior a
80 anos e com perfil de gasto energético menos ativo tém menor risco de quedas do que 0s
mais ativos. J& entre os homens com 80 anos ou mais, 0S menos ativos tém um risco mais

elevado de cair.

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

mulheres®’.

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

caidores

Outra hipdtese formulada na presente pesquisa € a de que as deficiéncias de equilibrio
corporal seriam fatores associados as quedas em idosos, especialmente para aqueles com
deficiéncias visuais. Neste contexto, o objetivo foi investigar a associacdo do desempenho
fisico-funcional ao risco de quedas em idosos comunitéarios. Para a avaliacdo desse risco,

propbs-se a utilizacdo de instrumentos clinicos e laboratoriais.

Sabe-se, por estudos antecedentes, que as deficiéncias de equilibrio constituem fator
de risco para quedas em idosos™. Em concordancia, Desai et al. (2010)* concluiram que a
extensdo e a quantidade de deslocamento do centro de pressdo, mensuradas por plataforma de

forca, pode discriminar idosos caidores e ndo caidores.

Aqui, apesar de 0 grupo com catarata apresentar um desempenho pior nos testes fisico-
funcionais, ndo foram encontradas diferencas significativas quanto a prevaléncia de quedas
entre os grupos. Este achado pode estar ligado a caracteristicas psicomeétricas das medidas da
capacidade fisico-funcional adotadas ou ainda a frequéncia observada de idosos com elevados

niveis de atividade fisica.
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Sabe-se que idosos praticantes de mais altos niveis de atividade fisica obtém melhores

pontuacdes nos testes de equilibrio postural®

. Os participantes aqui avaliados obtiveram
pontuacOes elevadas nos testes de desempenho fisico-funcional (TUG, SPPB e BBS) e foi

possivel 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)*®°

sugerem que o TUG seja
mais apropriado para diferenciar caidores de ndo caidores entre idosos com niveis inferiores

de funcionamento.

Sugeriu-se, nesta tese, a utilizacdo de testes incrementais ou uma combinacéo de testes
para permitir, a0 mesmo tempo, avaliar idosos comunitarios com niveis mais altos de

funcionamento e identificar com seguranca os idosos mais frageis.

Castro et al. (2015)*** sugerem que deve haver uma adequacdo nos pontos de corte dos
testes de equilibrio para aumentar a predicdo de quedas. Sem essa adequacao, os testes tém
sua sensibilidade e especificidade comprometidas na identificagdo de idosos com risco de

cair.

N&o se pode estabelecer um instrumento ideal para avaliacdo do risco de quedas com
os dados disponiveis até 0 momento sobre testes de equilibrio na triagem de idosos caidores.
Sugere-se que, independentemente do instrumento utilizado e seu ponto de corte, sempre se

opte pela avaliacdo multidimensional do risco.

Neste estudo optou-se por construir outros dois modelos, um para cada grupo de
pacientes (um grupo constituido por pacientes com diagnostico clinico de catarata e outro sem
diagndstico desta condicdo). Foi possivel notar que diferentes fatores permaneceram nos

modelos de regresséo de cada grupo.

No grupo dos participantes com catarata constaram no modelo final, o sexo e o
equilibrio corporal: as mulheres apresentaram cinco vezes maior chance de cair, em relagédo
aos homens. Talvez esta constatacdo se deva porque as mulheres alcangam seu pico de
poténcia muscular mais cedo do que os homens. Elas também sofrem declinio mais
precocemente, estando mais proximas do limite no qual a poténcia poderia comprometer o

estado funcional'®.
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Acrescenta-se que a perda de equilibrio corporal na presenca de polifarméacia pode
aumentar o risco de quedas®. Aqui, a polifarmécia no atingiu a significancia estatistica no

modelo final entre 0s pacientes com catarata.

O SPPB foi o unico teste de desempenho fisico-funcional presente no modelo final
para os pacientes com catarata (modelo B), ainda assim com um ponto de corte subméaximo.
Sugere-se que o SPPB seja mais adequado para avaliar idosos com diferentes niveis de
funcionalidade, uma vez que pode diferenciar idosos mais ativos dos sedentéarios'®, assim
como detecta diferencas de desempenho entre frageis e ndo frageis'®. Em estudo de base
populacional, foi observada diferenca estatisticamente significativa no SPPB entre caidores

recorrentes e nio recorrentes®®.

Considera-se que equipamentos com alta tecnologia, como as plataformas de forca e
de equilibrio, sejam instrumentos mais objetivos e sensiveis para mensurar a instabilidade

postural e o risco de quedas'®.

Stone et al. (2014) desenvolveram um equipamento de baixo custo para mensurar a
média de ndmero de passos do idoso em seu ambiente natural e observaram resultados
superiores na identificacdo do risco de quedas nessa faixa etaria, quando comparados aos de

instrumentos tradicionais®®.

Em discordancia, ha relatos de que a escala de Berg (uma bateria de testes de
equilibrio) tem melhor capacidade preditiva para identificacdo do risco de quedas do que a
plataforma de equilibrio Biodex Balance System (BBS)'?’. Esse resultado confirma os achados
da presente pesquisa, nos quais as variaveis do BBS de oscilacdo postural e a variavel fall risk

ndo foram associadas as quedas.

A viabilidade do uso de equipamentos de tecnologia dura (tais como o BBS) é restrita
a determinados cenéarios clinicos. Adicionalmente, os instrumentos de mensuracdo do
equilibrio corporal baseados em avaliagdes realizadas com uso de equipamentos de alta
tecnologia ndo necessariamente se relacionam a capacidade real dos individuos em seu

ambiente natural'®,

Alternativamente, outros autores apresentaram instrumentos simples, praticos e que
ndo demandam equipamentos de custo elevado para mensuracdo do risco de cair. Um
exemplo desse uso esta no estudo de Liang et al. (2014) que encontrou associagao entre risco

de quedas em idosos, velocidade de marcha e histérico de quedas'®.
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Outro estudo envolvendo instrumento de avaliacdo de risco de quedas foi proposto por
Tiedemann et al. (2010), no contexto da triagem de idosos no nivel de atencdo primaria. Os
autores propuseram um instrumento denominado QuickScreen Clinical Falls Risk Assessment
(QuickScreen)*, cujos resultados se apresentaram favoraveis: moderada a alta confiabilidade,
boa aceitacdo entre os profissionais de saude, além de validade interna e externa. Este
instrumento também avalia diferentes fatores de risco incluindo a acuidade visual, o uso de
medicacdo, a sensibilidade somatossensorial e o historico de queda prévia, além de englobar
testes do equilibrio e tempo de reagéo.

Davis et al. (2015)"° defendem que o Timed Up and Go e o Short Physical
Performance Battery, ajustados para 0 sexo, sdo 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 etaria em populacdes com alto risco

de declinio funcional.

LimitacGes da pesquisa

O processo de amostragem ndo probabilistico pode ter influenciado a prevaléncia de
quedas e de atividade fisica. Nos centros de atencdo a salde do Distrito Federal inexistem
listagens de pacientes com catarata, o que impediu a realizacdo de um processo de
amostragem aleatdério. Foram realizadas analises de estratificacdo para tentar minimizar o
possivel efeito de variaveis confundidoras. Acrescenta-se que a escolha dos modelos de
regressao foi realizada com base em estatisticas de aderéncia dos modelos aos dados.

Outra questdo a ser discutida é a possibilidade de um viés de memdria, pois a variavel
desfecho foi identificada por meio de autorrelato. Este procedimento estd de acordo com as
recomendacdes amplamente aceitas na literatura para estudos envolvendo a variavel desfecho
quedas’, mas ha relatos de que o periodo de um ano pode ser amplo demais para uma
investigacdo retrospectiva. Sugere-se que a ocorréncia das quedas seja acompanhada por

registros prospectivos, na tentativa de minimizar o viés de meméria***.

A presenca de barreiras ambientais, fator extrinseco associado ao risco de cair??, ndo
foi investigada na presente pesquisa e pode ter ocasionado a elevada taxa de quedas observada

em idosos com altos niveis de funcionalidade.
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Perspectivas para estudos

Idosos comunitarios representam a maior parcela da populacdo dessa faixa etaria e
apresentam menor nimero de fatores de risco para quedas do que idosos institucionalizados

31112 5 que reforca a importancia da promogcao da funcionalidade ao longo da vida.

A cirurgia de catarata tem grande efetividade na melhora da visdo, mas ha achados
contraditérios na literatura sobre o seu efeito na funcionalidade®?, principalmente na reducéo
do risco de quedas. Ha relatos de aumento e ha outros que referem reducdo no risco de
quedas******. Portanto, a melhora da visdo, per si, ndo necessariamente reduz a prevaléncia

desse acontecimento em idosos.

Neste contexto, Gillespie et al. (2012)™* apresentaram como principal resultado de
revisdo sistematica que as interven¢des multifatoriais baseadas em avalia¢des individualizadas

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

Torna-se assim indispensavel o acompanhamento multiprofissional nas mdaltiplas
dimensbes de saude do idoso por meio de instrumentos que sinalizem as estratégias de

promoc&o de satide a serem adotadas*®*’.

Adicionalmente, as triagens baseadas em algoritmos de avaliagdo multidimensional
reduzem as taxas de resultados falsos negativos, comumente encontradas ao se empregar

instrumentos de avaliacdo unidimensionais na triagem de idosos?.

Ha diferentes intervencdes potencialmente capazes de melhorar o equilibrio corporal e
a mobilidade de idosos a fim de reduzir o risco de quedas, tais como o treinamento das

estratégias de equilibrio ou as cirurgias corretivas para pacientes com deficiéncias visuais**.

Estudos adicionais sdo necessarios, pois ha controvérsias. Noohu et al. (2014) arguem,
em revisdo da literatura, que ndo ha evidéncia conclusiva em favor de qualquer instrumento
de avaliacéo do equilibrio existente e/ou de algum protocolo de treinamento do equilibrio que

possa contribuir a prevencéo de quedas em idosos™*.

Faz-se necessario propiciar uma formacdo dos profissionais da saide que contemple a
promoc¢do da saude funcional do idoso, rompendo com a fragmentacdo do trabalho dos

profissionais da area™.
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As politicas publicas também devem ser direcionadas para a promog¢do da salde
funcional. Devem ser criados sistemas de informacgdes e indicadores de salde desta
subpopulacdo que possam auxiliar os gestores em salde nas tomadas de decisdo para que se
efetivem programas de politicas publicas direcionadas a salde pessoa idosa, tais como o

Estatuto do Idoso e a Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa'®®.

Os resultados deste estudo oferecem algumas ideias relevantes para a tomada de
decises clinicas na prevencdo ou reabilitacdo de pessoas idosas, ideias que, se confirmadas

por estudos longitudinais futuros, podem nortear recomendacgdes ao sistema de saude publica.

Espera-se que o presente estudo possa contribuir para uma compreensdo mais global
dos fatores associados as quedas em idosos, especialmente daqueles com diagndstico de
catarata. As hipdteses aqui formuladas devem ser confirmadas por estudos longitudinais.

Estudos posteriores devem investigar se as abordagens multiprofissionais preventivas
podem ser eficazes para prevenir a deterioracdo do desempenho fisico-funcional do idoso.
Futuras pesquisas podem enfocar: a realizacdo de cirurgia de catarata, a implementacdo de
exercicios terapéuticos supervisionados e/ou a educacdo dos idosos e sua familia sobre as

situacOes de risco para quedas.
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4 CONCLUSOES

Os dados sugerem que idosos comunitarios com diagndstico de catarata possuem
diferentes fatores associados as quedas em relacdo aos demais idosos.

Os testes de desempenho fisico, incluindo os relacionados ao equilibrio postural, ndo
devem ser utilizados isoladamente para identificacdo de idosos caidores, ainda que sejam

feitos ajustes nas pontuacdes.

Entre os idosos sem diagndstico de catarata, a multimorbidade foi fator de risco para
guedas; ja entre os idosos com catarata, 0s associados as quedas foram o sexo feminino e o

desempenho fisico.

Estudos posteriores longitudinais sdo necessarios para confirmar estes achados e assim

contribuir para o desenvolvimento de estratégias multidisciplinares para prevencao de quedas.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (ldosos

com catarata)

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

catarata na ocorréncia de quedas e nos aspectos multidimensionais da salde de idosos.

O nosso objetivo é descobrir se a cirurgia de catarata ird 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 ird melhorar seu equilibrio quando estiver
parado (a) ou andando, se o senhor (a) ird deixar de cair ou, pelo menos, cair menos depois da

correcdo da sua catarata.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e asseguramos ao senhor (a) que seu nome ndo aparecera, sendo mantido o mais

rigoroso sigilo através da omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo

(@)

A sua participacdo sera através de uma entrevista e avaliacdo no setor de Oftalmologia
do Hospital de Base e no laboratério da UnB-Campus Ceilandia na data combinada com um
tempo estimado. Ndo existe, obrigatoriamente, um tempo pré-determinado para a entrevista e
avaliacdo. Serd respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que o senhor (a)
pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir

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

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Setor de Oftalmologia do Hospital de
Base, na Instituicdo Universidade de Brasilia e na regional de Sobradinho, podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda

do pesquisador.

Se o senhor (a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:

Larissa de Lima Borges, na instituicdio GAPESF/HRS da Secretaria de Saude telefones: 3487-
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9241, Terca (7-12hs) e Quinta (13-18hs); ou no NUFIRF/HRS — 3591.4044: 22 (7-18hs), 3?
(13-18hs), 42 (7-18 hs) e 52 (7-12hs).

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As duvidas
com relacdo a 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 ficard com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responséavel

Nome e assinatura:

Brasilia, de de
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

(idosos sem catarata)

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

de catarata na ocorréncia de quedas e nos aspectos multidimensionais da satde de idosos.

O nosso objetivo € descobrir se a cirurgia de catarata ird 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 ira melhorar o equilibrio
dos idosos que tiveram a correcdo de catarata quando eles estiverem parados ou andando, se

eles deixardo de cair ou, pelo menos, cair menos depois da correcéo da sua catarata.

Para cumprir este objetivo, precisaremos comparar estes idosos que tém catarata e 0s

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

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e asseguramos ao senhor (a) que seu nome ndo aparecera, sendo mantido o mais

rigoroso sigilo através da omissao total de quaisquer informacgdes que permitam identifica-lo

(@).

A sua participacdo sera através de uma entrevista e avaliagdo no local onde o senhor
(@) frequenta alguma atividade em grupo da sua regional e no laboratério da UnB-Campus
Ceilandia na data combinada com um tempo estimado. N&o existe obrigatoriamente, um
tempo pré-determinado, para a entrevista e avaliacdo. Sera respeitado o tempo de cada um
para respondé-lo. Informamos que o senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questéo
que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer

momento sem nenhum prejuizo para a senhor (a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Setor de Oftalmologia do Hospital de
Base, na Instituicdo Universidade de Brasilia e na regional de Sobradinho, podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda

do pesquisador.

Se o senhor (a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Larissa de Lima Borges, na instituicdo GAPESF/HRS da Secretaria de Saude telefone: 3487-
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9241, Terca (7-12hs) e Quinta (13-18hs); ou no NUFIRF/HRS — 3591.4044: 22 (7-18hs), 32
(13-18hs), 42 (7-18 hs) e 52 (7-12hs).

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As duvidas
com relacdo a 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 ficard com o pesquisador

responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responséavel

Nome e assinatura:

Brasilia, de de
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( ) G1 - Com Catarata

( ) G2 — Sem Catarata

IDENTIFICACAO

Nome:

Endereco:

Cidade:

Telefone:

Data de nascimento:

Idade:

Género: () masculino () feminino
Assinatura do TCLE () sim () néo

Nome familiar, amigo ou vizinho para contato:

Telefone:

FATORES CONTEXTUAIS: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

1. Qual seu estado civil? 2. Qual sua cor?

() Casado (a) ou vive com companheiro | () Branca

@ () Preta/Negra

() Solteiro (a)
() Mulata/cabocla/parda

() Divorciado (a) / Separado (a) i
()Indigena

() Viavo (a)
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()NS
() NA

() NR

()Amarela/oriental
() NS
() NA

()NR

3. Trabalha atualmente? (Se ndo, va para

questso 5)
() Sim

() Néo

() NS

() NA

()NR

4. O que o (a) senhor (a) faz?
(Perguntar informacdes precisas

sobre o tipo de ocupagéo)

5. O senhor (a) é aposentado (a)?
() Sim
() Néo

() NS

() NA

()NR

6. O senhor (a) é pensionista?
() Sim
() Néo

()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 sO é capaz de assinar o

préprio nome, marcar NAO)
() Sim
() Néao
()NS
() NA

()NR

()NS
() NA

()NR

( ) Nunca foi a escola (nunca
chegou a concluir a 1% série
primaria.  ou 0 curso de

alfabetizacédo de adultos)

( ) Curso de alfabetizacdo de

adultos

( ) Primério (atual nivel

fundamental, 12 a 42 série)
() Ginésio (5% a 82 série)

() Cientifico, cléassico (atuais curso
colegial ou  normal, curso

magistério, curso técnico)
() Curso Superior

() P6s-graduagdo, com obtencgéo do

titulo de Mestre ou Doutor

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

10. O (a) Sr./Sra. mora s6? (Se néo, va

para questéo 11)

() Sim

() Néo
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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 familia

12. O (a) Sr./Sra. € proprietario (a) sua

residéncia?
() Sim
() Néao
()NS
() NA

()NR

13.0 (a) Sr./Sra. é o principal responsavel

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

seu trabalho, da sua aposentadoria ou

pensao?

() Até % salario minimo

() Mais de %2 a 1 salario minimo
() De 1 a 2 salarios minimos

() De 2 a 3 salarios minimos

pelo sustento da familia? (Se sim, va para casa?
15) .
() Sim
Sim
() () Néo
Né&o
0 ()NS
NS
(0) () NA
NA
(0) ()NR
()NR
15. Qual a sua renda mensal, proveniente do 16.Qual a renda mensal da sua

familia, ou seja, das pessoas que
moram em sua casa, incluindo o (a)

senhor (a)?
() Até % salario minimo
() Mais de %2 a 1 salario minimo

() De 1 a 2 salarios minimos
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() De 5 a 10 salarios minimos
() De 10 a 20 salérios minimos
() Mais de 20 sal&rios minimos

()NR

() De 2 a 3 salarios minimos
() De 5 a 10 salarios minimos
() De 10 a 20 sal&rios minimos
() Mais de 20 salarios minimos

()NR

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

(@) consideram que tém dinheiro

suficiente para cobrir suas necessidades

de vida diaria?
() Sim
() Nao

() NS

() NA

()NR

18. O (a) senhor (a) tem algum parente,
amigo ou vizinho que poderia
cuidar de vocé por alguns dias,

caso necessario?
() Sim
() Néo
()NS
() NA

()NR

FATORES CONTEXTUAIS:SAUDE GERAL

CATARATA E OUTRAS DOENCAS OFTALMOLOGICAS

19. Possui catarata? ( ) Sim ( ) Néo

20. Ha quanto tempo foi diagnosticado com catarata?

més)

21. Catarata:

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

( ) Dois olhos

(ano ou
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22. Ja operou de catarata? ( ) Sim () Néo
23. Se sim, operou:

( )2olhos ()

( ) 1 olho — () Direito ( ) Esquerdo

24. Aguardando cirurgia: () Sim () Nao — Se sim, data agendada e Hospital:

25. Ha quanto tempo aguarda cirurgia?
( ) Menos de 6 meses
( ) Ha 6 meses

( ) Ha mais de 6 meses — (Relatar quantos meses)

26. Possui algum outro problema de visdo diagnosticado? ( ) sim () ndo

Se sim, qual?

27. A (ltima vez em que retornou ao oftalmologista:
( ) H&menos de 1 ano
( )H&1lano
( ) Ha&mais de 1 ano
28. Possui prescricao para uso de 6culos? () sim () ndo

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

30. Faz uso de oculos segundo prescricdo médica? ( ) sim () ndo
31. Algum médico ja disse que o (a) senhor (a) tem:

- Problema de audi¢do? () Sim () Nado () NR

- Problema do coracgdo/doenga do coragdo? () Sim () Ndo () NR

- Pressao alta/hipertensdo? () Sim () Nao () NR
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- Embolia/Derrame? () Sim () Ndo () NR
- Diabetes Mellitus? () Sim () Ndo () NR
- Tumor maligno/cancer? () Sim () Nado () NR
- Artrite/Reumatismo? () Sim () Ndo () NR
- Doenca Pulmonar crénica? () Sim () Ndo () NR
- Depressdo? () Sim () Nado () NR
- Osteoporose? () Sim () Ndo () NR
- Incontinéncia urinaria (perda involuntaria de urina)? () Sim () Nédo () NR
- Incontinéncia fecal (perda involuntéria de fezes)? () Sim () Ndo () NR
- Doenca do labirinto (labirintite)? () Sim () Ndo () NR
32. Autorrelato de deficiéncia visual e auditiva:

a) Como o senhor (a) acha/considera que estd sua capacidade de enxergar, mesmo

quando usa 6culos ou lentes

( ) sem problemas = sem deficiéncia/alteracéo

( ) poucos problemas = deficiéncia/alteracdo moderada
() muitos problemas = deficiéncia/alteragéo severa

b) Como o senhor (a) acha/considera que estd sua capacidade de ouvir, mesmo
quando usa aparelho auditivo?

( ) sem problemas = sem deficiéncia/alteracéo
( ) poucos problemas = deficiéncia/alteracdo moderada
( ) muitos problemas = deficiéncia/alteragéo severa

33. Quantos medicamentos o (a) senhor (a) esta usando regularmente nos Gltimos 3 meses

receitados pelo médico ou que o (a) senhor (a) toma por conta prépria?

() Nenhum
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()1-2
()3-5
() Maisde 5

()NR

34. Tipos de medicamentos em uso:

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

( ) Sedativos ( ) Hipnoticos () Ansioliticos

cardiovascular
Habitos de Vida
() Etilista () Ex-etilista ( ) Néo etilista

Consumo diario:

Parou ha quanto tempo:

( ) Tabagista ( ) Ex-tabagista ( ) Né&o tabagista

Consumo diério:

Parou h& quanto tempo:

Pratica atividade fisica ( ) SIM () NAO

Frequéncia (vezes/semana):

79

( )Antidepressivos () Acao

Modalidade:

Duracdo da atividade:

Hé& quanto tempo faz:

Faz uso de algum dispositivo de auxilio para marcha? ( ) Sim () Néo - 54

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 Comité de Etica

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
J SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
/ Fundacao de Ensino e Pequisa em Ciéncias da Saude

-

)
I ,.:;b— e
2 o Encine ¢ Mosguiae
e a5 do Seudo

COMITE DE ETICA EM PESQUISA/SES-DF

Carta N® 0153/2011 - CEP/SES/DF. Brasilia, 18 de maio de 2011.

lim® (a) Senhor(a)
DIRETOR do(a): HOSPITAL DE BASE DO DISTRITO FEDERAL — SES/DF

Assunto: aprovacao do projeto de pesquisa — 153/11 - CEP/SES/DF

Senhor(a) Diretor(a),

Participamos a V. Sa. que o projeto IMPACTO DA CIRURGIA DE CATARATA NA
OCORRENCIA DE QUEDAS E NOS ASPECTOS MULTIDIMENSIONAIS DA SAUDE:
ESTUDO LONGITUDINAL DE IDOSOS NO DISTRITO FEDERAL, BRASIL encontra-se
em conformidade com a Resolucao 196/96 Conselho Nacional de Sadide/Ministério da
Satde - CNS/MS e suas complementares.

Data da aprovagéo: 18/05/2011
Validade do parecer: 18/05/2013

Pesquisador responsavel e telefone: RUTH LOSADA DE MENEZES — (61) 3376-6042

Os dados serdo coletados na SES-DF o pesquisador dever4 observar as
responsabilidades que |he sao atribuidas na Resolugdo 196/96 CNS/MS, incisos I1X.1 e
IX.2, em relacéo ao desenvolvimento do projeto.

Ressaltamos que a conduta do pesquisador, assim como o seu acesso a Unidade
de Saide deve seguir as normas e os procedimentos preconizados pela Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal. O pesquisador deve se apresentar ao Diretor da
Unidade de Saude para os procedimentos administrativos necessarios.

Ateplciosamente,

Ma{né Carvalho Garbi Novaes
Comité de Etica em Pesquisa/SES-DF
Coordenadora

ALCEP/SSES/DF

Fundagso de Ensino ¢ Pesquisa em Cidnclas da Saude - SES
Comité de Ence ém Pesquisa
FonefFax. 3254955 ~ o-mak. copsesa@saude ¢f gov br
SMHN ~ Q 507« Bloco "A° -~ Brasiie~DF - CEP. 70.710-907
BRASILIA - PATRIMOMIO CULTURAL DA HUMANIDADE
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ANEXO B - Normas de publicacao do periodico Ciéncia & Saude Coletiva

Instrugdes para colaboradores

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, analises e resultados de investigacdes sobre
um tema especifico considerado relevante para a salde coletiva; e artigos de discussdo e
andlise do estado da arte da &rea e das subareas, mesmo que nao versem sobre o0 assunto do
tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propdsitos enfrentar os desafios,
buscar a consolidacdo e promover uma permanente atualizacdo das tendéncias de pensamento
e das préticas na saude coletiva, em didlogo com a agenda contemporanea da Ciéncia &
Tecnologia

Orientacles para organizacdo de niumeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Salde Coletiva dentro da diversidade de Periddicos da
area é o seu foco temaético, segundo o proposito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussdes académicas e debates interpares sobre assuntos considerados importantes

e relevantes, acompanhando o desenvolvimento historico da saude publica do pais.
Os nimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de salde
coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o

aprofundamento de determinado assunto.

Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente,
relevante para a area, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes ja
descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia é avaliado em seu

mérito cientifico e relevancia pelos Editores Associados da Revista.

Por Chamada Publica anunciada na pégina da Revista, e sob a coordenacdo de
Editores Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os

artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu merito por pareceristas.

Por Organizagdo Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo

pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.
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O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da proposta do
namero temético; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em
um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado
e relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja& com nomes dos
autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que tenha
relevancia na discussao do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem

do tema.

Por deciséo editorial 0 maximo de artigos assinados por um mesmo autor num nimero

tematico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou nao.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicdes de autores
de variadas instituicbes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentacdo, nesses numeros se aceita colaboracdo em espanhol, inglés e

francés.

Recomendacdes para a submissédo de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse
local, ou se situe apenas no plano descritivo. As discussdes devem apresentar uma analise
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cendrio da
literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o carater inédito da

contribuigédo que o artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentacdo de artigos propostos para
publicacdo em revistas médicas”, da Comissao Internacional de Editores de Revistas Médicas,
cuja versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174.
O documento esta disponivel em varios sitios 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.

Sec0es da publicacéo

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter

no maximo 4.000 caracteres com espago.
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Artigos Temadticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revisdes sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa ndo

deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre
apresentacdo dos autores atraves da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas
dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com espaco, resultarem de pesquisa e

apresentarem analises e avaliagdes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundarias,
submetidas a métodos de analises ja teoricamente consagrados, tematicos ou de livre

demanda, podendo alcancar até o0 maximo de 45.000 caracteres com espaco.

Opinido: texto que expresse posicao qualificada de um ou varios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000

caracteres com espaco.

Resenhas: analise critica de livros relacionados ao campo tematico da salde coletiva,
publicados nos dltimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espaco. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do livro.
As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos. No
momento da submissdo da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma

reproducédo, em alta definicdo da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciacfes e sugestfes a respeito do que é publicado em numeros
anteriores da revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).

Observacdo: O limite maximo de caracteres leva em conta os espacos e inclui texto e

bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracdes (figuras e quadros) sdo considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos
em portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua

original e em portugués. N&o serédo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos.
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2. Os textos tém de ser digitados em espago duplo, na fonte Times New Roman, no
corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletronico

(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientacdes do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reproducdo total ou parcial em qualquer meio de divulgagdo, impressa ou eletronica, sem a
prévia autorizacdo dos editores-chefes da Revista. A publicagcdo secundaria deve indicar a
fonte da publicacéo original.

4. Os artigos submetidos & C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para
outros periodicos.

5. As questdes éticas referentes as publicagdes de pesquisa com seres humanos sao de
inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios
contidos na Declaracdo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial (1964, reformulada em
1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizacGes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustragcdes que possam identificar pessoas e para transferir

direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatidao e a procedéncia

das citacdes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢Ges com 0s
titulos Introducéo, Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necessaria a inclusao de
subtitulos em algumas secGes. Os titulos e subtitulos das se¢cdes ndo devem estar organizados

com numeragao progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espaco e 0 resumo/abstract, com no maximo
1.400 caracteres com espaco (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto,
0s objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo ou investigagao.
Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave.
palavras-chave/key words. Chamamos a atencdo para a importancia da clareza e objetividade
na redacdo do resumo, que certamente contribuira no interesse do leitor pelo artigo, e das

palavras-chave, que auxiliardo a indexacdo multipla do artigo. As palavras-chaves na lingua

Anexos



86

original e em inglés devem constar no DeCS/MeSH (http://www.ncbi.nIm.nih.gov/mesh/e
http://decs.bvs.br/).

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracdo dos
artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu contetido. A
qualificacdo como autor deve pressupor: a) a concepcdo e o delineamento ou a analise e
interpretacdo dos dados, b) redacdo do artigo ou a sua revisao critica, e ¢) aprovacao da versdo
a ser publicada. As contribuigdes individuais de cada autor devem ser indicadas no final do
texto, apenas pelas iniciais (ex. LMF trabalhou na concepcéo e na redacdo final e CMG, na

pesquisa e na metodologia).

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais

autores serdo incluidos no final do artigo.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de salde
publica/satde coletiva, assim como abreviaturas e convencbes adotadas em disciplinas

especializadas. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padréo.

lustracdes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos
demonstrativos como nameros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos
demonstrativos com informagdes textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e
suas variagcOes), figura (demonstracdo esquemaética de informagBes por meio de mapas,
diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar
que a revista &€ impressa em apenas uma cor, 0 preto, e caso o material ilustrativo seja

colorido, sera convertido para tons de cinza.
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2. O namero de material ilustrativo deve ser de, no méximo, cinco por artigo, salvo
excecOes referentes a artigos de sistematizacdo de &reas especificas do campo tematico. Nesse

caso 0s autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos
arabicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve

titulo. Todas as ilustracdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na

confeccdo do artigo (Word).

5. Os graficos 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 graficos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou

Photoshop) devem ser enviados em arquivo aberto com uma cépia em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para 0)
formato llustrator ou Corel Draw com uma cépia em pdf. Estes formatos conservam a
informacdo vetorial, ou seja, conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel
salvar nesses formatos; os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que sdo
formatos de imagem e ndo conservam sua informacéo vetorial, o que prejudica a qualidade do
resultado. Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolucdo (300 ou mais DPI) e
maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para 0 material que estiver em
fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustragdes no meio digital, o material original

deve ser mandado em boas condi¢des para reproducao.

Agradecimentos
1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliogréficas.

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo de autorizagdo escrita das pessoas
nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas

subscrevem os dados e as conclusoes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros

tipos de contribuigéo.

Referéncias
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1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem
em que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores,

no corpo do texto deve ser citado apenas 0 nome do primeiro autor seguido da expressao et al.

2. Devem ser identificadas por numeros arabicos 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 referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do

ndmero da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a

periodicos 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.nIm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da
publicacéo.
Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periodicos

1. Artigo padrdo (incluir todos os autores)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqlidade na alocacdo de recursos para a
salde: a experiéncia 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-Filno EC. Utilizacdo de drogas veterinarias, agrotoxicos e afins em ambientes
hidricos: demandas, regulamentacdo e consideragbes sobre riscos a saude humana e
ambiental. Cien Saude Colet 2005; 10(2):483-491.
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2. Instituicdo 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 indicacéo de autoria

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

4. Numero com suplemento

Duarte MFS. Maturacdo fisica: uma revisdo de literatura, com especial atencdo a
crianga brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84.

5. Indicag&o do tipo de texto, se necessario

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996;

347:1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em salde. 8% Edicéo.

Sao Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de saude.

Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor
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Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA).
Controle de plantas aquéaticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/IBAMA,;
2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicdo de criangas e adolescentes a agrotdxicos. In: Peres F,
Moreira JC, organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, saude 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 cientificos

Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em S&o Paulo. In:
Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.

12. Dissertacéo e tese

Carvalho GCM. O financiamento plblico federal do Sistema Unico de Satde 1988-
2001 [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de
informacdo de adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA

[dissertagéo]. Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados
13. Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade ap6s 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 n° 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos

correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou nédo publicado

Leshner Al. 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 congeénito refratario. Arq
Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletronico

16. Artigo em formato eletronico

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 epidemiologico do tracoma em
comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arg Bras Oftalmol [periddico na Internet].
2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:
http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf
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17. Monografia em formato eletrénico

CDiI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 22 ed. Version 2.0. San Diego: CMEA,; 1995.

18. Programa de computador

Hemodynamics IlI: the ups and downs of hemodynamics [computer program].
Version 2.2. Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.
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ANEXO C - Classificagdo da Revista Ciéncia e Saude Coletiva conforme critérios da
Capes.

Tabela 4. Classificacdo da Qualis Capes da Revista Ciéncia e Saude Coletiva, periodo de 2012
a 2014.

AREA DE AVALIACAO QUALIS 2014 QUALIS 2013 QUALIS 2012
EDUCAGAO B2 B2 B2
EDUCACAO FiSICA B1 B1 B1
ENFERMAGEM B1 B1 B1
ENGENHARIAS III B2 B2 c
ENGENHARIAS IV * B2 *
ENSINO A2 A2 A2
FARMACIA B3 B3 B2
INTERDISCIPLINAR * * A2
MEDICINA | B3 B4 B3
MEDICINA I B3 B3 B3
MEDICINA 11 * B3 B3
NUTRICAO B2 B2 B2
ODONTOLOGIA B1 B1 B1
PSICOLOGIA A2 A2 A2
SAUDE COLETIVA B1 B1 B1
SERVICO SOCIAL * A2 A2
SOCIOLOGIA A2 A2 B1

Nota= O (*) indica que o periodico “ndo foi avaliado no periodo ou ndo 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 submisséo do artigo a Revista Ciéncia e Saude Coletiva
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ANEXO E - Mini-Exame do Estado Mental

ORIENTACAO NO TEMPO C |E

1. Que dia do més é hoje?

2. Em que més estamos?

3. Em que ano estamos?

4. Em que dia da semana estamos?

5. Que horas séo agora aproximadamente? (correto=varia¢do de + ou -uma hora)

ORIENTACAO NO ESPACO

6. Em que local n6s estamos? (dormitorio, sala, apontando para o chao, andar)

7. Que local é este aqui? (num sentido mais amplo para a casa, prédio)

8. Em que bairro nds estamos? (parte da cidade ou rua proxima)

9. Em que cidade nds estamos?

10. Em que estado nos estamos?

REGISTRO: Agora, preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr(a) vai repeti-las quando
eu terminar. Memorize-as, pois eu vou perguntar por elas, novamente, dentro de alguns minutos.
Certo? As palavras sdo: CARRO [pausa], VASO [pausa], TIHOLO [pausa]. Agora repita as

palavras pra mim [permita 5 tentativas, mas pontue apenas a primeira]

11. CARRO

12. VASO

13. THOLO

ATENCAO E CALCULO: 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

MEMORIA DE EVOCAGCAO: O (a) senhora (a) consegue se lembrar das 3 palavras que Ihe
pedi que repetisse agora h& pouco? (Correto = Unica tentativa sem dicas; repeticdo das 3 palavras

em qualquer ordem).

19. CARRO

20. VASO

21. THOLO

LINGUAGEM: [Aponte o caneta e o reldgio e pergunte: o que € isto?]

22. CANETA

23. RELOGIO

24. Preste atencdo: vou lhe dizer uma frase e quero que repita depois de mim: NEM
AQUI, NEM ALLI, NEM LA. (Correto = repeticdo perfeita, sem dicas.)

Agora pegue este papel com a mao direita. Dobre-o ao meio e coloque-o no chéo.

25. PEGAR COM A MAO DIREITA

26. DOBRAR AO MEIO

27. JOGAR NO CHAO

28. Vou lhe mostrar uma folha onde esta escrita uma frase. Gostaria que fizesse o
que esta escrito. (FECHE OS OLHOS).

Anexos



97

29. Gostaria que o0 (a) senhor (a) escrevesse uma frase de sua escolha, qualquer uma,
néo precisa ser grande. (Se o idoso ndo compreender, ajude-o dizendo alguma frase
que tenha comeco, meio e fim, alguma coisa que aconteceu hoje ou alguma coisa que
queira dizer). Nao sdo considerados para pontuacdo, erros gramaticais ou

ortogréficos.

30. Vou lhe mostrar um desenho e gostaria que o senhor (a) copiasse, da melhor
forma possivel. (Considere como acerto apenas se houver 2 pentdgonos

interseccionados com 10 angulos formando uma figura de 4 lados ou com 4 angulos)

TOTAL

FRASE:

DESENHO:
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ANEXO F. indice de Katz*

A palavra ‘ajuda’ significa: supervisdo, orientacdo ou auxilio pessoal.

Tomar banho (leito, banheira ou chuveiro)
(1) N&o recebe ajuda e sai da banheira sozinho, se este for modo habitual de tomar banho
(1) 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 ndo toma banho sozinho

Vestir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas e manuseia fechos,

inclusive drteses e protese, quando forem utilizadas)

(I) Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda

(1) Pega roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s sapatos

(D) Recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial ou completamente

Sem roupa

Uso do vaso sanitario (ida ao banheiro ou local equivalente para evacuar e urinar; higiene

intima e arrumacéo das roupas)

() 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

a noite, esvaziando-se de manha)

(D) Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-se, ou para ajeitar

as roupas apds evacuacdo ou micgédo, ou para usar a comadre ou urinol a noite

(D) Nao vai ao banheiro ou equivalente para eliminagdes fisiologicas

Transferéncia

(1) 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) Né&o sai da cama

Continéncia

(1) Controla inteiramente a micgéo e a evacuacdo

(D) Tem ‘acidentes’ ocasionais

(D) Necessita de ajuda para manter o controle da miccdo e evacuacdo; usa cateter ou é

incontinente

Alimentagdo

(1) Alimenta-se sem ajuda

(1) Alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar manteiga no pao

(D) Recebe ajuda para alimentar-se, ou é alimentado parcialmente ou completamente pelo

uso de cateteres ou fluidos intravenosos

* Duarte, YAO; Andrade CL; Lebrdo ML. O Index de Katz na avaliacdo da funcionalidade dos idosos. Rev Esc
Enferm USP 2007; 41(2):317-25.
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ANEXO G. Escala de Lawton

Sem ajuda

1. | O (a) Sr.(a) consegue usar o telefone? Com ajuda parcial

Né&o consegue

O (a) Sr. (a) consegue ir a locais distantes, usando algum | Sem ajuda
transporte, sem necessidade de planejamentos especiais?

2. Com ajuda parcial

Né&o consegue

Sem ajuda

3. | O (a) Sr.(a) consegue fazer compras? Com ajuda parcial

N&o consegue

Sem ajuda

4. | O (a) Sr.(a) consegue preparar suas proprias refeicdes? Com ajuda parcial

N&o consegue

Sem ajuda

5. | O (a) Sr.(a) consegue arrumar a casa? Com ajuda parcial

N&o consegue

Sem ajuda

6. | O (a) Sr.(a) consegue fazer trabalhos manuais domeésticos, | Com ajuda parcial

COMO pequenos reparos?

N&o consegue

7. Sem ajuda

O (a) Sr.(a) consegue lavar e passar a sua roupa? Com ajuda parcial

N&o consegue
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O (a) Sr.(a) consegue tomar seus remédios na dose certa e | Sem ajuda 3
horério correto? _ _

8. Com ajuda parcial 2

Né&o consegue 1

Sem ajuda 3

9. | O (a) Sr.(a) consegue cuidar de suas finangas? Com ajuda parcial 2

Né&o 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 maximo (27) =
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ANEXO H - Short Physical Pherformance Battery— Verséo Brasileira

VERSAQ BRASILEIRA DA SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY SPPB

Todos os testes devem ser realizados na ordem em gue sdo apresentados neste protocolo. As instrucbes para o avaliadore parao
paciente estdo separadas nos gquadros abaixo. As instrugdes acs pacientes devem serdadas exatamente como esto descritas
neste protocolo.

1. TESTES DE EQUILIBRIO

A. POSICAD EM PE COM OS PES JUNTOS

g ™

O paciente deve cansequir ficar em pé sem utilizar bengala ou a) Agora vamas comecar a avaliagao.
andadar. Ele pode ser ajudado a levantar-se para ficar na posicao. b) Eu gostaria que ofa) Sr(a). tentasse realizar varios movimentos
com o carpa.

¢) Primeiro eu demonstro e explico coma fazer cada mavimento.
d) Depois ofa) Sr(a). enta fazer o mesmo.

&) Se ola) Sr(a). ndo puder fazer algum movimenta, ou sentir-se
insequra para realiza-lo, avise-me & passaremas para o proximo
testa,

) Vamos deixar bem claro que ofa) Srja). ndo tentars fazer
quakyuer movimento s& ndo se sentir seguro.

q) Ofa) Sr(a). tem alguma pergunta antes de comegamos?

Agora eu vou mastrar o 1°movimento. Depois ofa) Srla).
fard o mesmo.

Y
I

a) Agora, fique em pé, com os pésjuntos, um encostado no
outra, por 10 sequndos.

b) Pode usar os bragos, dobrar s joelhos ou balangar o corpo
para manter o equilibrio, mas procure nao mexer os pés.

¢) Terte ficar nesta posicao até eu falar “pronta”.

1. Demanstra.

\

2. Fique perto do pacierte para ajuda-lofla a ficar em pé com os
pés juntas.

3. Caso seja necessdrio, segure o brago do paciente para ficar na
posicao e evitar que ele perca o equilibrio.

4. Assim que o paciente esfiver com os pés juntos, pergunte: “0fa) Sr(a). esta prontafa)?”

5. Retire o apoio, s foi necessanio ajudar o paciente a ficar em pé
na posicao, e diga:

6. Pare o crondmetro depois de 10 segqundos, ou quanda o
paciente sair da posicao ou segurar o seu brago, dizendo:

“Preparar, ja" [disparanda o crandmeétra).

“Pronto, acabou”

— <>

Y Y Y Y
N M PANE AN

T.5e o paciente ndo conseguir 5& manter na posicao por 10
segundos, marque o resultado e prossiga para o teste de
velocidade de marcha.
N <
-
Manteve por 10 segundos o1 ponto )
= Nao manteve par 10 segundos o0 ponto
A. PONTUACAO Nz tertou 0.0 panto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e margue o motivo no Quadro 1
L Tempa de execugdo quando for menor que 10seg: . sequndos. )
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B. POSICAO EM PE COM UM PE PARCIALMENTE A FRENTE

Instrugdes para o Avaliador

Agora eu vou mostrar o 2°mavimenta. Depois ofa) Sr{a).
Fard o mesmo.

~ Y

s )
a) Eu gostania que ofa) Sr(a). colocasse um dos pés um pouca
mais 4 frente do outra pé, até ficar com o calcanhar de um
pé encostado ao lado do dedao do outro pé.
b) Figue nesta posicao par 10 segundos.
1. Demonstre, ¢) Q&) Sr{a). pode colocar tanto um pé quarto o outro na frente,
@ gue for mais confortavel.
d) Ofa) Sr(a). pode usar os bragos, dobrar os joelhos ou o compo
para manter o equilibrio, mas procure nao mexer 0s pés.
&) Terte ficar nesta posico até eu falar “pronta”.
\ A y
Al 3
2. Fique perta do paciente para ajuda-lola) a ficar em pé com um
pé parcialmente 3 frente.
3. Caso seja necessario, sequre o brago do paciente para
ficar na posicao e evitar que ele perca o equilibrio.
N AN "y
N N
4. Assim gue o paciente estiver na posicao, com o pé B o
( parcialmente & frente, pergurte: Ofa) Sr(a). esta pronto(a) ?
AN <
e N
5. Retire 0 apaio, casa terha sido necessano gjudar o pacients “Preparar, jal" (disparando o crondmetra).
a ficar em pé na posicio, e diga:
AN <
N ™y
6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o *Pronta. acabou”.
paciente sair da posicio ou segurar o seu brago, dizendo: ) ' )
L
' R
7.5e o paciente ndo conseguir s& manter na posicao por 10
segundas, marque o resultado e prossiga para o Teste de
velocidade de marcha.
AN v
,\
Manteve por 10 segundos o 1 porita
= Mao manteve par 10 sequndos o0 porita
B. PONTUACAD Mo tentau o 0 ponto
Se pontuar 0, encerre os Testes de Equilibrio e marque o motive no Quadro 1
Tempo de execugdo quando for menorque 10 seq: . segundos. )
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Instrugdes para o Avaliador

C. POSICAO EM PE COM UM PE A FRENTE

-
Agara eu vou mastrar o 3° movimento. Depois ofa) Sr(a). fard
0 mesmo.
. y
g A" A
a) Eu gostaria que ofa) Sr{4). colocasse um dos pés tolaiments
A frente do outro até ficar com o calcanhar deste pé
encastado nos dedos do outra pé.
b) Fique nesta posicao por 10 segundos.
1. Demonstre. ¢) Ofa) Sr(a). pode cokocar qualquer um dos pés na frents, o
que for mais corfortavel,
d) Pade usar os bragos, dobrar os joethos, ouo
corpo para manter o equilibrio, mas procure ndo mexer s pés,
&) Tente ficar nesta posicao até eu avisar quando
parar.
" M v
i ' A
2. Fique perto do paciente para ajuda-olla) a ficar na posigao
em pé com um pé a frente.
3. Caso seja necessdrio, segure o brago do paciente para
ficar na posicao e evitlar que ele perca o equilibria.
N L. vy
g A
4. Assim que o paciente estiver na posic3o com 0% pés um na “O{a) Sr(a). Esta pronto(a)"?
frente do outro, pergunte: ) '
h vy
g ™
5. Retire o apoin, casn tenha sido necessario ajudar o pacients “Preparar, ja"! (Disparando o crondmetro).
aficar em pé na posicao, e diga:
\ /
i N
6. Pare o crondmetro depois de 10 segundos, ou quando o * Prortto, acabou’.
participante sair da posicao ou segurar o seu brago, dizendo:
N J
" A
Manieve por 10 seqgundos 02 ponto
» Manieve por 3 a 999 segundos o 1 ponio
C. PDNTUACAU Manieve por menos de 3 segundos o0 ponto
Nao tentou o ponio
Se pontuar 0, encerme oz Testes de Equilibrio e margue o motive no Quadro 1
Tempo deexecucdo guando for menorgue 10seg: . segundos.
D. Pantuacdo Total nos Testes de Equilibrio: (Soma dos pontos)
\ v,
i ™
Quadro1
Seo paciente ndarealizouotesteou falhou, marquea motivo:
1) Tentou, mas ndo conseguiu. 5) 0 paciente ndo conseguiu entender asinstruges.
2) O paciente ndo consegue manter-se na posicio sem ajuda. 6) Outros (Especifique)
3)Naotentou, o avaliador sentiu-se inseguro. 7) 0 paciente recusou participagio.
4)Naatentou, o pacients sentiu-seinsegura.
\ J
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2.TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

=m 4m

(Pode ser utilizado 3 ou 4 metros)

Instrugdes para o Avaliador

-

Material: fita crepe ou fita adesiva, espago de 3 ou 4 metros, fita
mélrica ou trena e crondmetra.

Agara eu vou abservar ofa) Sr(a). andando normalmente.
Se precisar de bengala ou andador para caminhar, pade ufiliza-os.

B. Se o paciente ndo realizou o teste cu falhou, margue o
mativo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) O paciente n3o consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.

3) Naotentou, o avaliadorjulgou inseguro.

4) Naotentou, o paciente sentiu-se inseguro.

5) Opaciente ndo conseguiu entender as instrugdes.

6) Outros (Especifique)
) Opaciente recusou participagao.

C. Apoios para a primeira caminhada:
Nenhumco  Bengalao Outroo

D. Seopaciente ndo conseguiu realizara caminhada pontue:
20 ponto e prossiga para o Teste de levantar da cadeira.

\ <
[ N
A. Primeira Tentativa
\ A
; A

1. Demanstre a caminhada para o paciente. Eu caminharei primeiro & s6 depois ofa) Sr(a). ird caminhar da
marca inicial até ultrapassar completamente a marca final,
no seu passo de costume, comao se estivesse andanda na rua
parair a uma loja.
b v,
g )
a) Caminhe até ultrapassar completamente a marca final e
2. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando depais pare.
a marca inicial.
b) Eu andarei com a(a) Sr{a). sente-se sequra para fazer ista?
N /s
' ™y
3. Dispare o crondmetro assim gue o paciente tirar o pé do a) Quando eu disser “J4", o(a) Sr(a). comega a andar.
chao.
b) “Entendeu?” Assim que o paciente disser que sim, diga:
4. Caminhe a0 lado e logo atrds do parficipante. “Entao, preparar, jal"
. vy
' A
5. Quando um dos pés do pacients ultrapassar comp letamente
marca final pare de marcar o tempo.
\ J
g 'l 3
Tempo da Primeira Tentativa
A.Tempoparadoudmetros: . segundos.
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B. Segunda Tentativa

Instrugdes para o Avaliador

nstrugbes para o Paclente

1. Posicione o paciente em pé com a ponta dos pés tocando
a marca inicial.

AN

Py

2. Dispare o crondmetro assim que o paciente tirar o pé do
chao.

3. Caminhe ao lado & logo atras do paciente.

4. Quando um dos pés do paciente ultrapassar completamente
a marca final pare de marcar o tempao.

L
>

\
>

Tempo da Segunda Tentativa

A Tempopara3ou 4 metros: . segundos.
B. Se o paciente no realizou o teste ou falhou,
motivo:

1) Tentou, mas ndo conseguiu.

2) 0 paciente ndo consegue caminhar sem ajuda de outra
pessoa.

3) Nao tentou, o avaliador julgou inseguro.

4) Nao tentou, o paciente sentiu-5e inseguro.

5) O paciente ndo consequiu entender as instrugbes.

6) Outros (Especifigue)
7) O paciente recusou participagao.

marue o

C. Apoios para a segunda caminhada:
Menhum o Bengala o Qutro o

D. Se o paciente ndo conseguiu realizar a caminhada
pontue: 0 ponto

Y

<
<\

.

A

PONTUACAQ DO TESTE DE VELOCIDADE DE MARCHA

Extensdo do teste de marcha: Quatro metros o ou
Qual foi atempo mais rapido dentre asduas caminhadas?

Marque omenar dos dois tempas:

[Sesomenteuma caminhada foi realizada, marqueesse tempa)] __ .

Seopacientendoconseguiu realizar acaminhada: o0 ponto

Trés metros o

__.____segundos e utilize para pontuar.

segundas

Pontuagio para a caminhada de 3 metros:

Se otempo formaiorque 6 52 sequndos: o 1ponio
Se otempo forde 46626 52sequndos: D2pontos
Se otempo forde 36224 65sequndos: D3pontos
Se otempo formenargue 3,62 segundos: 04 portos

Pontuagdo para a caminhada de 4 metros:

Se otempo for maior que 8,70 segundos: o 1 ponto
Se otempo for de 6,21 a 8,70 sequndos: o2 pontos
Se otempo for de 4,82 a 6,20 segqundos: o 3 pontos
Se otempo for menor que 4,82 segundos: o 4 pontos

PN
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3. TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA

o

Instrugdes para o Avaliador

Materal: cadeira com encosto retn, sem apoio lateral, com
aproximadamente 45 cm de aftura, e crondmetro. A cadeira deve
estar encostada a parede ou estabilizada de alguma forma para
impedir que se mova durante o teste,

s

Posigéo inicial  Posigao final

Instrugdes para o Padente

LN
P

S,

PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

P

1. Cerfifique-se de que o participante esteja sentado coupando a
maior parte do assento, mas com os pés bem apoiados no chdo.
Nao precisa necessanamerte encostar a caluna no encosto da
Y cadeira, isso vai depender da altura do paciente.

~

ra

Vamos fazer o Gltimo teste. Ele mede a forga de suas
pernas. Ofa) Sn(a). se sente saguro(a) para levantar-se da
cadeira sem ajuda dos bragos?

A

-~

2. Dermonstre e explique os procadimentos

s

h'd

Eu vou demonstrar pimeiro. Depais oa) Sr(g). fard 0 mesmo.

a) Primeiro, cruze os bragos sobre o peito e sente-se com
0§ pés apoiados no chao.

b) Depois levante-se completamente mantendo os bragos
cruzados scbre o peito e sam firar os pés do cho.

PN

.
>
3. Anate o resultado.

L

AV

N

Agora, por favor, levante-se com pletame nte mantzndo os
bragos cruzados sobre o peito.

.

L
7
4. Se o paciente néo conseguir levantar-se ssmusaros

bragos, ndo realize o teste, apenas dga:
“Tudo bem, esle & o im dos tesles”.

5. Finalize e registre o resultado e prossiga para a pentuagao
completa da SFPB.

AN

AN

\
s
RESULTADO DO PRE-TESTE: LEVANTAR-SE DA CADEIRA UMA VEZ

A, Levantou-se sam ajuda & com seguranga
Bim o Naa o

Dpacientelevantou-se sem usar 0s bragos
o WA para o beste levantar-se da cadeira Svams

. Dpacienteusou os bragos para kvantar-sg
o Encerraateste & ponfue 0 ponter

. Tesle ndo completado ou no realizado
0 Encemeolesie e ponlug 0 ponte

8. Seo pacients nbo realizou o e ste ou falhow, margueo mative:

1) Tentou, mas nao conseguu.

210 pacienie ndoconsegue levaniar-seda cadeira semajuda.
3) Mo tenlou, 0 avaliador ulgou inseguro.

43 Ngo tenlou, o paciente senfiv-se inseguro.

5)0pacienie ndoconseguiu entendaras instrugd es.

&) Outrns (Espacifique)
71O pacienie recusou participago.

Iy
<

v

A
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i N
TESTE DE LEVANTAR-SE DACADEIRA CINCO VEZES
.
Instrugdes para o Avaliador Instruges para o Padiente
' ™y
Agora ofa) Sria). se sante seguro para levantar-se da cadaira
ompletaments cinco vezes, com os pés bem apoiados no
chdoe sem usar os bragos?
\ A <
4 h'd N
Eu vou demonstrar primeiro. Depois ofa) Sr{a). fard o mesmo.
a) Par faver, levante-se completamente o mais rapido possivel
1. Demonstre e explique os procedimentos. dneo vezes sequidas, sem parar entre as repetighes.
b} Cada vez que se levantar, sente-se 8 levante-se novamente,
mantendoe os bragos cruzados sobre o peito.
¢} Eu vou marcar o fermpo com um crondmetro.
LN N 2
r h'd T
2. Quando o paciente estiver sentado, adequadamente, como
descrito anteriormente, avise que vai disparar o crondmeto, “Preparar, [a!”
dizendor
A5 Iy
r N N
3. Conte em voz alta cada vez que o pacizniz se evantar,
aké a quinta vez
4 Pare se o pacienta fear cansado ou com a respiragan
ofsgante durante o tesie.
5. Pare 0 crondmetro quande o pacienie levantar-se
completamente pela guinta vez.
6. Tambeém pare:
. Se o paclente usar oz bragos
. Apds um minuto, se o paciente n&o completar o teste.
. Quando achar que & necassanio para a seguranga do
paciente.
7. Se o paciente parar e parecar cansado antes de complatar
08 cinco movimentos, pergunte-lhe sa ele pode continuar.
8 Se o paciente disser “Sim’, continue marcando o tempo. Se
o particlpante disser “Nao®, pare & Zere o rondmetro,
5 A -
¢ N -
RESULTADD DO TESTE LEVANTAR-SE DA CADEIRA CINCD VEZES
A, Levaniouss A5 Gineo w2es com sequranga; Gim o Wao o
B. Levaniou-sa as 5 vezes com Exito, registre o tempo: . seq.
. 50 o pacents ndo real2ow o wate ou fahow margue o melivo:
1) Tentow, mas ndo conseguiu
20 pacenta nda cansegoe levantar-se da cadaira sem ajuda
) Nao bentow, oavaliador plgou nseguro
4) M&o lentou, opaciente senliv-se insegura
) 0 pacente ndo consequiu entender as instrughes
) Ouiros (Especifique)
7) O paciente recusou partici
\ 10p participagao A y.
i PONTUAGAO DO TESTE DE LEVANTAR-SE DA CADEIRA A
(1 participanie nao conseguiu levaniar-sa a8 5 vezes ou completou o teste em fempo maor que 6l sex o0 ponia
Se o tempo do beste for 16,70 segundos ou mais: 11 ponio
Se o tempo do teate for de 13 70 a 16,60 segundes: 02 ponios
Se o tempo do teste for de 11,20 a 13,69 segundas: 03 ponios
Se 0 tempo do teste for de 11,19 segundos ou mengs: 04 ponios
r N ™
PONTUACAQ COMPLETA PARA A ; xnluagiﬂgtﬁmtfs?ﬂb&iu: — pontos o
o R 1 T niua evelocidade de marcha: ntos
VERSAD BRASILEIRA DA 3 Ponluagao do leste delevantar-se da |.:ade'ra!:___[:“:I pontos
SHORT PHYSICAL PERFOMANCE
L BATTERY - SPPR 4. Pontuagéo inlal ponins (same 08 ponias acimal. y
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