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RESUMO 

O idoso portador de catarata está sujeito a diversos fatores que permeiam a saúde 
e o bem estar da população da terceira idade e que podem contribuir ou não para 
sua percepção pessoal de satisfação com sua vida. O objetivo dessa pesquisa foi 
avaliar a qualidade de vida de pacientes idosos antes e após se submeterem à 
cirurgia de catarata. Trata-se de estudo longitudinal analítico com abordagem 
quantitativa. A coleta de dados se deu em duas etapas, nas quais foram aplicados 
dois questionários, um sociodemográfico e o outro de avaliação da qualidade de 
vida da pessoa idosa, WHOQOL-OLD. Na análise dos dados, recorreu-se 
à estatística descritiva e aos testes estatísticos (Teste de normalidade de 
Kolmogorov-Smirnov, testes t de Student, ANOVA, testes Mann-Whitney e Kruskal-
Wallis. Participaram da pesquisa 34 idosos, sendo 15 (44,1%) até 69 anos de idade 
e outros 19 (55,9%) que possuíam mais de 69 anos. Os resultados evidenciaram 
que, na comparação dos escores de qualidade de vida e seus domínios com os 
aspectos pessoais e clínicos da amostra investigada identificou-se um decréscimo 
nos escores do Funcionamento do Sensório nos idosos que não tinham atividade 
de lazer de 53,0 para 43,1 (p = 0,0006), que não praticavam atividade física de 53,1 
para 43,5 (p = 0,0023) e naqueles que não utilizavam a internet de 53,1 para 44,0 
(p = 0,0010). No domínio Atividades Passadas, Presentes e Futuras identificou-se 
um aumento do escore nos idosos que não tinham atividade de lazer de 67,4 para 
72,0 (p = 0,0258), que não praticavam atividade física de 66,2 para 70,6 (p = 
0,0303), nos que afirmaram ter outros problemas de saúde de 67,1 para 70,9 (p = 
0,0372) e naqueles que referiram ter boa saúde de 69,7 para 75,5 (p = 0,0298). Já 
no domínio Participação Social houve um aumento do escore nos idosos que não 
tinham atividade de lazer de 56,7 para 65,3 (p = 0,0068), que não praticavam 
atividade física de 56,3 para 65,4 (p = 0,0033), nos que afirmaram ter uma saúde 
regular de 56,6 para 65,8 (p = 0,0102) e naqueles que referiram que não tinham 
medo da cirurgia de 55,9 para 65,4 (p = 0,0025). Conclui-se que ocorreram 
diferenças significativas para a população idosa pesquisada, onde notou-se 
decréscimo no Funcionamento do Sensório, aumento nas Atividades Passadas, 
Presentes e Futuras e aumento na Participação Social. 
Palavras-chave: Extração da catarata; Participação social; Qualidade de vida; 
Saúde do idoso. 
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ABSTRACT 

The elderly with cataracts are subject to several factors that permeate the health 
and well-being of the elderly population and may or may not contribute to their 
personal perception of satisfaction with their lives. The objective of this research 
was to evaluate the quality of life of elderly patients before and after cataract 
surgery. This is a longitudinal analytical study with a quantitative approach. Data 
collection took place in two stages, in which two questionnaires were applied, one 
sociodemographic and the other to assess the quality of life of the elderly, 
WHOQOL-OLD. In the data analysis, we used descriptive statistics and statistical 
tests (Kolmogorov-Smirnov Normality Test, Student's t-test, ANOVA, Mann-Whitney 
and Kruskal-Wallis tests. Participated in the research 34 seniors, 15 (44.1%) up to 
69 years old and 19 (55.9%) who were over 69 years old. The results showed that, 
in the comparison of quality of life scores and their domains with the personal and 
clinical aspects of the investigated sample, a decrease in the scores of the sensory 
functioning was identified in the elderly who had no activity of Leisure time from 53.0 
to 43.1 (P = 0.0006), which did not practice physical activity from 53.1 to 43.5 (P = 
0.0023) and in those who did not use the Internet from 53.1 to 44.0 (P = 0.0010). In 
the past, present and future activities domain, an increase in the score was identified 
in the elderly who did not have leisure activity from 67.4 to 72.0 (P = 0.0258), who 
did not practice physical activity from 66.2 to 70.6 (P = 0.0303), in those who 
reported having other Health problems from 67.1 to 70.9 (P = 0.0372) and in those 
who reported having good health from 69.7 to 75.5 (P = 0.0298). In the Social 
participation domain, there was an increase in the score in the elderly who had no 
leisure activity from 56.7 to 65.3 (P = 0.0068), who did not practice physical activity 
from 56.3 to 65.4 (P = 0.0033), in those who reported having a regular health from 
56.6 to 65.8 (p = 0.0102 ) and in those who reported that they were not afraid of 
surgery from 55.9 to 65.4 (P = 0.0025). It is concluded that there is a statistical 
significance for the elderly population surveyed, where there was a decrease in the 
functioning of the sensory, increase in past, present and future activities and 
increase in social participation. 
Keywords: Cataract extraction; Social participation; Quality of life; Health of the 
elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Durante o transcurso dos anos o organismo humano se depara com diversas 

mudanças fisiopatológicas, que são inerentes ao processo de envelhecimento. Há, 

normalmente, o aparecimento de doenças relacionadas à idade. Assim, o processo 

de envelhecimento representa a consequência ou os efeitos da passagem do 

tempo no organismo e psiquismo (MENEZES; VILAÇA; MENEZES, 2016). 

Fisiologicamente, o envelhecimento é caracterizado por limitações em 

manter a homeostase, porém essa involução fisiológica não impede que a pessoa 

se mantenha ativa, independente e feliz, tanto física como socialmente (MACEDO 

et al., 2013). O envelhecimento populacional é um fato levemente crescente no 

Planeta. Conforme a Organização das Nações Unidas (ONU), uma a cada nove 

pessoas tem mais de 60 anos de idade, no mundo. Estimativas apontam que no 

ano de 2050 haverá mais pessoas da terceira idade que pessoas menores de 15 

anos, o que será inédito, somando-se cerca de dois bilhões de pessoas, o que 

significará 22% da população do globo (IBGE, 2010). 

O envelhecimento populacional, no Brasil, é caracterizado pela 

concentração de incapacidades progressivas na vida diária e nas atividades 

funcionais, agregada a condições socioeconômicas críticas e hostis (MACEDO et 

al, 2013).  

Neste contexto, o ritmo veloz de envelhecimento em nosso País tende a criar 

desafios novos, já que o referido processo dá-se em um panorama de profundas 

mudanças familiares e sociais (PEREIRA et al., 2012). O desgaste do organismo, 

individualmente, já reduz a capacidade funcional da pessoa, de maneira que as 
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enfermidades crônicas tendem a estimular esse processo, notadamente, se não 

houver acompanhamento médico (MENEZES; BACHION, 2012). 

Nesta perspectiva, para Menezes e Bachion (2012), a velhice é, 

corriqueiramente, acompanhada por perdas decorrentes do curso vital, sendo que 

um dos primeiros sistemas a sofrer com a ação do tempo, particularmente é o 

visual, sendo o agravo mais frequente na população idosa, a catarata. 

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) descrevem que, cerca 51% 

dos casos de cegueira no Planeta são causados pela catarata, o que significa, 

aproximadamente, 20 milhões de indivíduos. Ao considerar-se a tendência de 

aumento na expectativa de vida da população mundial, tende a crescer a 

quantidade de pessoas que tem catarata, representando, então, um relevante 

motivo de baixa visão em nações em desenvolvimento e desenvolvidas (MACEDO 

et al., 2013). 

Catarata, nada mais é que uma opacidade do cristalino. Referida estrutura é 

caracterizada como a lente natural do olho. Os indivíduos que portam essa 

patologia possuem a visão encoberta, a exemplo de quando se enxerga através de 

uma janela enevoada ou embaçada, o que pode tornar mais dificultosas tarefas 

cotidianas como dirigir um carro, ler ou interpretar a expressão de outros indivíduos, 

diminuindo drasticamente a qualidade de vida (QV) do idoso acometido 

(MENEZES; BACHION, 2012). 

Menezes, Vilaça e Menezes (2016) afirmaram que a redução da capacidade 

da visão é o sintoma que está em segundo lugar dentre aqueles de maior 

repercussão na qualidade de vida de populações idosas, perdendo apenas para a 

dificuldade respiratória. Como resultado, a catarata eleva a probabilidade de 

indivíduos da população idosa sofrerem quedas, uma vez que, em paralelo, 

http://www.minhavida.com.br/saude/temas/cegueira-e-perda-de-visao
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sobrevém a redução da percepção de distâncias, da profundidade, do equilíbrio, 

diminuição da estabilidade e da adaptação ao escuro, o que gera problemas para 

a percepção de perigos eminentes (MACEDO et al., 2013). 

Nesse contexto, percebe-se que a falta de equilíbrio é um coeficiente 

preocupante, já que a queda é compreendida como relevante fenômeno da 

morbimortalidade de idosos, sendo considerada um dos problemas de saúde 

pública e clínicos preponderantes, ante a elevada incidência, os altos custos 

assistenciais e as complicações. Esse fato pode, eventualmente, significar 

problemas funcionais, físicos e psicossociais limitantes, acarretando na diminuição 

da qualidade de vida (MENEZES; BACHION, 2012). 

Quanto ao idoso acometido pela catarata, a aferição da qualidade de vida 

demanda adição de variadas vertentes de ordem psicológica, social e biológica, 

dado que diversos elementos figuram como indicadores ou determinantes de bem-

estar na terceira idade, tais como: idade avançada, saúde mental e biológica, 

controle cognitivo, competência social, satisfação, atividade, eficácia cognitiva, 

status social, renda, permanência de papéis ocupacionais, familiares e 

continuidade de relações com amigos (MENEZES; VILAÇA; MENEZES, 2016). 

O conceito de qualidade de vida reporta-se a distintos paradigmas que têm 

inspirado as rotinas de saúde. Para tanto, enfermidade e saúde são processos 

vinculados a vertentes socioculturais, financeiras, de prática pessoal e de modos 

de vida (SEIDL; ZANNON, 2004). 

Conforme lecionam Neri e Freire (2000), a QV na população idosa significa 

uma avaliação multifatorial que utiliza os dados normativos, interpessoais e sociais. 

Acerca das atuais relações, futuras e passadas entre a pessoa de terceira idade e 
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seu ambiente, a QV na fase idosa é influenciada por diversos componentes que, 

constantemente, interagem durante a existência do indivíduo. 

Ante ao uso da QV como ferramenta de investigação, a OMS reuniu alguns 

pesquisadores de vários países, constituindo o World Health Organization Quality 

of Life-Group (WHOQOL-Group) no ano de 1995 com o propósito de tentar alcançar 

conceito comum e conceberem métodos para a sua avaliação (WHOQOL, 1995). 

Resultados importantes correlacionando a catarata com o índice de QV vêm 

sendo investigados nos últimos anos. Macedo et al. (2013), ao avaliarem o conjunto 

medo de cair e a qualidade de vida de idosos com catarata, verificou que conforme 

a visão se torna mais prejudicada, maior é o medo de cair e consequentemente pior 

se torna a QV desses idosos.  

Confirmando esses dados Menezes, Vilaça e Menezes (2016) comprovaram 

que idosos com catarata têm propensão a quedas, interferindo negativamente na 

QV de pessoas da terceira idade dos sexos masculino e feminino de 60 a 70 anos. 

Tendo em vista que o limitante efeito que a catarata impõe a população idosa 

em função da diminuição na qualidade de vida, o objetivo da análise de 

problematização feita, situa-se em uma perspectiva longitudinal da relação da 

catarata com a qualidade de vida do idoso. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a qualidade de vida de pacientes idosos antes e após se submeterem 

à cirurgia de catarata.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

* Traçar um perfil epidemiológico dos pacientes idosos submetidos à cirurgia de 

catarata.  

 

* Comparar escores de qualidade de vida com aspectos sociodemográficos. 

 

* Comparar escores de qualidade de vida com aspectos individuais e clínicos. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Na confecção desta revisão literária preferiu-se os periódicos de divulgação 

científica. Optou-se por consultar a Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), através das 

bases dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(Lilacs), Scientific Electronic Library Online (Scielo), Cochrane Database of 

Systematic Reviews e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

(Medline), bem como os periódicos CAPES. 

Para a pesquisa eletrônica dos artigos científicos e indexados nas bases de 

dados, valeu-se dos seguintes Descritores da Ciência da Saúde (DeCS), bem como 

de suas combinações nas línguas portuguesa e inglesa: Idosos; catarata; cirurgia 

de catarata; quedas e idosos; qualidade de vida de pessoas da terceira idade. 

 

3.1 A PESSOA IDOSA NA ATUALIDADE 

 

 A vida humana está consagrada no Brasil como direito fundamental e, 

protegida constitucionalmente, é possível conferir maior proteção à determinadas 

pessoas que se enquadrem em situações de maior vulnerabilidade social e cultural 

(BRASIL, 1988). 

 Após seis anos da promulgação da Constituição de 1988, editou-se a Política 

Nacional do Idoso (BRASIL, 1994), por meio da Lei nº 8.842, promulgada em 1994. 

A partir desse marco legal, foram obrigadas a se adaptar as instituições de ensino 

superior, de modo a se conformarem à Lei, a qual prega o ensino de Gerontologia 

Social e Geriatria nas Faculdades de Medicina pátrias (MURTA, MANGANARO, 

2010). 
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 Além disso, o art. 2º da Lei Federal nº 10.741 de 2003 prevê que a pessoa 

idosa frui da íntegra dos direitos fundamentais inerentes à pessoa humana, de 

maneira que lhe é assegurada a íntegra das facilidades e oportunidades, para 

manutenção de sua saúde mental e física, bem como seu aperfeiçoamento social 

e intelectual, em condições de dignidade e liberdade (BRASIL, 2003). 

O censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2010, 

revelou que o percentual de pessoas idosas, no Brasil, era de aproximadamente 

11% do total dos brasileiros, significando uma média de 20 milhões de indivíduos 

com 60 anos ou mais (KUCHEMANN, 2012). 

Nesse sentido, dados do referido Instituto também revelam que os brasileiros 

mantiveram a tendência de envelhecimento, o que levou o Brasil a superar 30,2 

milhões no ano de 2017. O estudo revelou, ainda, que entre 2012 a 2017 as maiores 

proporções de idosos estavam nos estados do Rio de Janeiro e do Rio Grande do 

Sul (PARADELLA, 2017). 

 Pesquisadores do mesmo órgão afirmam que em 2039, o número de idosos 

vivendo do Brasil será maior que o de crianças. Tal pesquisa registrou, também, 

que em 2018 a população que possuía até 14 (quatorze) anos de idade, 

representava 21,3% dos brasileiros, de forma que a quantidade de pessoas deste 

grupo caíra drasticamente para 14,7% até o ano de 2060 e esse processo de 

transição etária propõe interferência para o planejamento e para a adaptação da 

oferta à demanda de serviços de saúde no país (IBGE, 2018). 

 Para tanto, mister que se entenda o ciclo de envelhecimento para a 

prestação de serviços adequados. Roach (2003) afirma que este ciclo possui quatro 

características fundamentais: a) o ciclo de envelhecimento é universal, processo ao 

qual todos estão submetidos, à exceção dos casos em que há morte na juventude; 
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b) o ciclo de envelhecimento se revela progressivo, porém não são todas as 

pessoas que, necessariamente apresentam sinais de envelhecimento compatíveis 

com a idade cronológica; c) o ciclo de envelhecimento é intrínseco à natureza; d) 

e, também é afetado por fatos extrínsecos. 

 De uma perspectiva fisiológica, o envelhecimento caracteriza-se pela 

redução da aptidão de cada sistema manterem o organismo equilibrado (ALBERTE; 

RUSCALLEDA; GUARIENTO, 2015). A manutenção deste equilíbrio resta 

prejudicada quando se percebe que durante o envelhecimento há predomínio de 

doenças crônicas (MINAYO, 2012). 

 Alguns estudos se dedicam a verificar os problemas e as doenças que mais 

afligem este grupo social, bem como, as variáveis que influenciam negativamente 

a qualidade de vida de indivíduos da terceira idade. Por exemplo, pesquisa feita em 

país norte-americano expôs que as patologias mais prevalentes nesta classe etária 

são a doença pulmonar obstrutiva crônica (24%), hipertensão (36%) e a catarata 

(17%) (CHI; CY; WU, 2011). 

 Outra pesquisa realizada pelo grupo American Geriatrics Society, British 

Geriatrics Society & American Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls 

Prevention (2011), que estuda a Geriatria constatou que o déficit visual é uma das 

variáveis inerentes a quedas de pessoas idosas. 

Atualmente, há estudos que alertam para a necessidade de que pesquisas 

sobre qualidade de vida e vulnerabilidades em idosos possam guiar a atitudes de 

prevenção, de modo a como forma de extirpar, precaver e adiar condições de risco 

(JESUS, 2018). 

Em razão da interação sistémica de distintas vertentes que colaboram para 

a determinação da situação, Jesus (2018) propõe que interferências sejam feitas 
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por intermédio de serviços de assistência ao idoso e atenção à saúde, por meio de 

equipes multidisciplinares, nelas se inserindo enfermeiros, assistentes sociais, 

gerontólogos e profissionais da Psicologia. Afirma, ainda, a urgência de que a 

prestação de atenção às pessoas da terceira idade seja centrada, levando-se em 

consideração as singularidades e focando-se na proteção e atenção básica, a fim 

de que seja intensificado o trabalho comunitário como tática de aproximação para 

o cuidado de longo prazo, concentrando-se, sobretudo, em pessoas da terceira 

idade que residem em locais de com fragilidade social. 

Nesse contexto, Oliveira (2018) ressalta o grande número de idosos que 

ofertam cuidados a outros idosos. Assim, tais indivíduos cuidadores, 

eventualmente, podem acumular condições de dupla vulnerabilidade inerente aos 

cuidados que precisam prestar a outros idosos, bem como ao processo de 

envelhecimento do próprio corpo. 

 Por isso, Jesus (2018) destaca a necessidade de realização de novas 

pesquisas nessa temática, ante a relevância da percepção antecipada da 

vulnerabilidade, além de impulsionar mudanças nas diretivas governamentais, com 

a consequente implementação de estratégias contínuas e integradas, com o 

propósito de estimular maior qualidade de vida na fase idosa. 

 

3.2 QUALIDADE DE VIDA 

 

O reflexo de experiências, conhecimentos, significados e valores de 

coletividades e indivíduos (MINAYO et al., 2000) caracteriza-se como qualidade de 

vida. Nesse sentido, a noção de qualidade de vida não se extenua nas 

circunstâncias objetivas de que as pessoas dispõem, e sim no sentido que eles 
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imprimem a essas condições e o modo como vivem, sendo, assim, tais condições 

variáveis em relação a grupos e sujeitos distintos (ALMEIDA, GUTIERREZ, 

MARQUES, 2012). 

Gonçalves e Vilarta (2004) abordam o conceito de qualidade de vida pelo 

modo como as pessoas sentem, vivem e compreendem seu cotidiano, o que 

engloba educação, transporte, saúde, trabalho, participação nas decisões que lhes 

dizem respeito e moradia, por exemplo. Por sua vez, quando se relaciona qualidade 

de vida à saúde, cuida-se de tratar da noção da pessoa acerca da condição de sua 

vida diante da doença, os tratamentos e as consequências referentes a ela 

(QUEIROZ, PACE, SANTOS, 2009).  

Apesar da pesquisa sobre qualidade de vida seja interdisciplinar e abranja 

diferentes escolas de pensamento (ALMEIDA, GUTIERREZ, MARQUES, 2012), é 

relevante destacar sua origem na área de saúde. 

Saúde que, outrora, era conceituada como um nível pleno de bem estar 

mental, social e físico e não somente a falta de doença (BRASIL, 1946), passou a 

ser vislumbrada como um meio para a vida e não como uma desígnio em si mesmo. 

Optou-se por privilegiar o desenvolvimento de competências individuais com o 

auxílio da ação comunitária na definição de prioridades, planejamento e 

implementação de artifícios conducentes à saúde (DIAS, 2014). 

Desse modo era a narrativa de Seidl e Zannon (2004), que já argumentavam 

que os condicionantes e determinantes da cadeia saúde-doença são complexos e 

causados por vários fatores, de maneira que doença e saúde configuram processos 

compreendidos como um continuum, relacionados aos aspectos financeiros, à 

experiência da pessoa, a aspectos socioculturais e ao modo de vida. 
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O que se afirma pois, na própria Conferência da Organização Mundial de 

Saúde realizada em 2009, estimulou-se o fortalecimento do trabalho intersetorial e 

a premência de inserir o objetivo de promoção da saúde nas agendas políticas, 

assim como a sua importância no desenvolvimento interligado das nações 

soberanas (DIAS, 2014). 

Esta evolução da preocupação global com a saúde refletiu-se no Brasil já na 

edição da Constituição da República atual, conforme já ressaltado, de modo que o 

art. 196 do referido documento consagrou a saúde como “direito de todos e dever 

do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas” (BRASIL, 1988). 

O mencionado mandamento desencadeia a programação de ações de 

promoção de saúde para a população em geral, que no Brasil, perpassa pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS). 

Estudo sobre transição de saúde/doença nos diversos entes federativos 

pátrios, no decorrer dos 30 anos do SUS revelou que o referido Sistema contribuiu 

para a mudança do perfil sanitário do país, com latente redução da 

morbimortalidade materno-infantil, da mortalidade por doenças transmissíveis e por 

motivos evitáveis de morte, o que significou, por consequência, no alongamento da 

expectativa de vida saudável dos brasileiros (SOUZA, 2018). 

Referida ação, perpassa, invariavelmente pelos progressos científicos 

médicos e farmacêuticos, já que um reduzido índice de adesão à terapia 

medicamentosa pode influenciar, de maneira negativa, na evolução clínica do 

paciente, bem como em sua qualidade de vida, constituindo-se contratempo que 

acarreta probabilidades de haver sequelas sociais, pessoais e financeiras 

(MARCHI, 2013). 
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Todas estas vertentes relacionadas a aspectos de saúde refletem na noção 

de qualidade de vida, a qual, não obstante, caracteriza-se a partir da consideração 

de inúmeros outros aspectos (FERREIRA; MEIRELES; FERREIRA, 2018). 

Nesse sentido, a qualidade de vida é conceituada pelo Ministério da Saúde 

brasileiro como o nível de satisfação das necessidades da vida humana, como 

acesso a água potável, lazer, habitação, alimentação, trabalho, saúde, educação e 

elementos materiais que possuem como norte as aferições subjetivas de bem-

estar, conforto e realização coletiva e individual (BRASIL, 2012). 

Por sua vez, Simeão et al. (2018), leciona que a aferição de qualidade de 

vida demanda a crítica individual de alguns domínios específicos da vida, valendo 

exemplificar bem-estar pessoal, autoestima, além de abranger aspectos vinculados 

ao autocuidado, à capacidade funcional, à saúde, ao nível socioeconômico, à 

atividade intelectual, à interação social, ao suporte familiar, ao estilo de vida, aos 

valores éticos, culturais e religiosos, à função sexual, à satisfação com as 

atividades diárias ou o emprego, dentre outros. 

Daí que se observa que vertentes diversas compõe a referida análise. Ao 

estudar qualidade de vida, pesquisadores investigam desde a velocidade da 

marcha de idosos (BINOTTO; LENARDT; RODRIGUEZ-MARTINEZ, 2018) até 

aspectos relacionados à depressão e ansiedade (SILVA; MARI, 2018), por 

exemplo. E esta busca contínua por aprendizado estimula avanços tecnológicos, 

além de elevar, de maneira considerável, o leque de opções para tratamento na 

oftalmologia (ALMEIDA; HIDA, 2014). 

Nessa trilha, os avanços científicos revelam que o envelhecimento 

populacional pode ser celebrado como uma vitória da humanidade no século XX, o 

que está descrito, inclusive, em documento oficial do Ministério da Saúde publicada 
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em 2018. Referida conclusão, no entanto, é acompanhada do alerta para a 

existência, ainda, de inúmeros desafios para que o envelhecimento ocorra 

acompanhado de qualidade de vida (BRASIL, 2018). 

 No campo das políticas e dos programas dirigidas a população idosa o 

desafio é contemplar seus direitos, preferências e necessidades para a 

manutenção em melhoria da capacidade funcional, de modo a garantir atenção 

integral a saúde (BRASIL, 2018). 

 

3.3 A DOENÇA CATARATA 

  

Dentro do contexto de progressos da ciência para melhoria da vida das 

pessoas idosas, inúmeras pesquisas, no ramo científico, preocuparam-se em 

realizar estudos oftalmológicos com o fito de colaborar na confecção de estratégias 

de prevenção e controle de hipóteses evitáveis de cegueira (VERZONI; ZIN; 

BARBOSA, 2017).  

Em determinado momento constatou-se, em indivíduos com idade entre 80 

anos ou mais, que as causas de deficiência visual/cegueira dominantes eram: erro 

refrativo (21,5%), degeneração macular relacionada à idade (17,7%), catarata 

(43,8%) e degeneração miópica (3,8%) (CYPEL, 2017). 

O foco científico outorgado a este trabalhou delimitou-se ao estudo da 

catarata. Mas, antes de adentrar à conceituação do referido fenômeno visual, é 

importante entender o modo de funcionamento da visão humana.  

Conforme Nogueira et al. (2011), o olho humano é composto por vários 

sistemas biológicos (circulatório, sensorial, motor, óptico e protetor), que detêm 
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fisiologias próprias e em harmonia exercem a sua principal função: enviar imagens 

perfeitas ao cérebro. 

Nogueira et al. (2011) asseveram que as principais estruturas do sistema 

óptico são: o cristalino e a córnea. Os referidos autores definem que essas 

estruturas são como lentes, cuja função é refratar os raios luminosos que penetram 

no olho, proporcionando perfeito foco das imagens na retina. 

As opacificações do cristalino se apresentam de tipos variados, dependendo 

das causas que a provocaram e são denominadas catarata. Nogueira et al. (2011) 

conceituam a catarata como a perda de transparência em decorrência do distúrbio 

degenerativo do cristalino, o que implica na diminuição gradativa da visão. Já, 

Menezes, Vilaça e Menezes (2016) a definem como qualquer opacificação do 

cristalino que sirva para diminuir a acuidade visual. 

A catarata tem potencial para piorar a capacidade funcional, a mobilidade, o 

equilíbrio postural, além de estar vinculado ao temor de quedas, bem como ao 

aumento das morbidades, ao declínio cognitivo, a alteração do humor e ao 

desempenho insuficiente nos testes de equilíbrio postural e de mobilidade (PAZ, 

2018). 

Há dados que relatam que no nordeste brasileiro a catarata é uma doença 

muito prevalente, estando presente em 45% entre as pessoas de terceira idade, 

seguida pelo glaucoma (18%) (BRAVO FILHO, 2012). 

Em Belém/PA foi investigada a capacidade funcional de pessoas da terceira 

idade que foram recebidos por programa do SUS daquela capital. Ficou constatado 

que, entre as pessoas avaliadas, o pior desempenho no teste de análise da 

capacidade funcional ocorreu em mulheres idosas com diagnóstico de catarata 

(SANTOS, 2013). 
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Outro estudo realizado com o fito de identificar níveis de comprometimento 

visual e a prevalência de ametropias e oftalmopatias em crianças atendidas em 

centro de referência de oftalmologia da região centro-oeste do Brasil revelou que, 

dentre as doenças mais encontradas, a catarata e as alterações do cristalino 

também estavam entre elas (ROCHA, 2014). 

Pesquisa realizada em hospital terciário de Rio Branco/AC, com o objetivo 

de catalogar as moléstias de retina descobertas em pacientes que aguardavam 

tratamento, concluiu que, em 23,2% do grupo examinado, ao menos um dos olhos 

tinha catarata (MALERBI, 2015). 

Em Recife/PE, também foi realizada pesquisa com o fito de identificar as 

doenças oculares entre os segurados do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) 

que ganham benefícios por incapacidade. Do total dos benefícios concedidos, 

5.324 foram decorrentes de doenças oftalmológicas (2,5%). Entre as concessões 

de auxílio-doença, a principal causa foi a catarata (24,5%), seguida de conjuntivite 

(21,1%) e pterígio (8,8%) (VELOSO, 2018). 

No estado de São Paulo, precisamente na região sudoeste, Schellini (2018), 

com o objetivo de avaliar a magnitude e os determinantes da cegueira bilateral e 

deficiência visual na referida região, constatou que a taxa de deficiência visual era 

grave. Afirma que estimativas indicaram a existência de 880 pessoas com 

deficiência visual bilateral na região, registrando que catarata (63%) e os erros 

refrativos (18%) eram as principais causas da deficiência. 

Ainda no estado de São Paulo foi feito uma pesquisa epidemiológica dos 

problemas oculares da população de quatro aldeias indígenas da cidade de 

Avaí/SP. A íntegra dos participantes restaram submetidos a um completo exame 

oftalmológico que incluía medida da acuidade visual corrigida, refração, estrabismo 
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e avaliação da motilidade ocular extrínseca, aferição da pressão intraocular (PIO), 

biomicroscopia, teste de visão de cores e mapeamento de retina. O trabalho revelou 

prevalência de pterígio (14,05%), catarata (6,63%) e glaucoma (1,85%) na 

população analisada (GERMANO, 2017). 

 No Rio de Janeiro/RJ, a incidência de catarata também é relevante, tanto 

que restou realizado um estudo voltado ao objetivo de encontrar qual era o padrão 

da busca pelos serviços de saúde pelos familiares de crianças com catarata de 

desenvolvimento e congênita, recebidas no Instituto Brasileiro de Oftalmologia 

(IBOL). (LEITE, 2011). 

Ante a tamanha ocorrência de catarata nas diversas regiões do Brasil, faz-

se relevante destacar as possibilidades de tratamento. Nogueira et al. (2011) 

sustentam que o tratamento cirúrgico da catarata consiste na substituição do 

cristalino opacificado por lente artificial de alta qualidade tecnológica e com 

precisão óptica superior à do próprio cristalino normal, à medida que corrige os 

erros de refração do cristalino e restabelece a visão de perto, suprimida pela falta 

de acomodação. 

Outros médicos oftalmologistas, ao estudarem a facoemulsificação através 

da utilização de gancho de íris em pacientes com iridosquise alertam, no entanto, 

ser fundamental a proteção da íris na cirurgia de catarata, narrando que o eventual 

ferimento dela pode ensejar diversas repercussões ópticas e estéticas, por vezes 

negativas (PAULA, 2011). 

É importante destacar, também, a existência de estudos que conjecturam 

sobre a necessidade de avaliação pré-anestésica para intervenções cirúrgicas 

oftalmológicas, concluindo que referida avaliação pode constatar enfermidades que 
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não haviam sido diagnosticadas, ou condições clínicas instáveis (BISINOTTO, 

2016). 

Além disso, estudiosos da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e 

da Universidade de São Paulo (USP) afirmam que o cirurgião que submete um 

idoso à cirurgia de catarata precisa estar atento aos riscos inerentes à manutenção 

e à descontinuação de medicamentos sistémicos no pré-operatório da cirurgia de 

catarata, tais como os anticoagulantes e os antiplaquetários (KARA-JUNIOR, 

2018). 

Há a necessidade de se mencionar estudos de Dubois e Bastawrous (2017), 

que defendem a possibilidade de o uso de colírios NAC (N-acetilcarnosina) na 

reversão ou até no impedimento da progressão da catarata. 

A consideração a referidos aspectos é necessária no momento da avaliação 

acerca da submissão ou não de paciente idoso à cirurgia de catarata. Não obstante, 

o procedimento cirúrgico tem-se mostrado importante aliado da população idosa, 

por exemplo, na superação da referida debilidade visual (BISINOTTO, 2016). 

Alerta-se, ainda, que a anestesia tópica ou intracameral nesses pacientes 

deve ser preferida em relação à anestesia com agulhas, argumentando que referido 

procedimento possui baixo risco de complicações. A descontinuação de 

anticoagulantes e antiplaquetários no pré-operatório da cirurgia de catarata pode 

aumentar os riscos sistêmicos tromboembólicos (KARA-JUNIOR, 2018). 

Dito isso, permite-se conjecturar que, ao visualizar os idosos portadores de 

catarata, sob o aspecto social e psicológico, alguns estudiosos realizam uma 

correlação entre o déficit visual causado por catarata e aspectos depressivos, 

concluindo-se que sintomas de depressão são persistentes e prevalentes entre 

pacientes da terceira idade, mas os níveis dos sintomas indicativos de depressão 
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são reduzidos, de maneira significativa, com a melhoria da visão (RIBEIRO et al., 

2004). 

Ademais, Cascalho (2016) afirma que tanto quanto qualquer outro problema 

visual, a catarata é um predisponente à queda, vez que torna dificultoso o 

enfrentamento de obstáculos, motivo pelo qual, nota-se que a saúde ocular é 

significativa na aferição da saúde em geral do indivíduo, o que, por consequência, 

relaciona-se, em primeiro grau, com a qualidade de vida da terceira idade. 

 

3.4 ENVELHECER COM QUALIDADE DE VIDA 

 

O Ministério da Saúde brasileiro estabeleceu, recentemente, medidas para 

reduzir o risco de perda da capacidade funcional da população da terceira idade, 

além de aumentar a sobrevida e o desempenho cognitivo deste grupo, propondo-

se, atendimento integral à população idosa, a fim de evitar que essa classe 

desenvolva doenças (BRASIL, 2017). 

Menezes, Vilaça e Menezes (2016) afirmam que a aferição do 

envelhecimento com qualidade de vida implica em uma verificação de múltiplas 

variáveis de natureza psicológica, biológica e social, uma vez que vários 

componentes são apontados como indicadores de bem-estar na velhice. 

Tavares (2015) também alerta para a função da Nutrição na modulação do 

processo de envelhecimento, na etiologia declínios funcionais associados com a 

idade e de doenças, de forma que o monitoramento nutricional do idoso em soma 

aos demais critérios é relevante para uma assistência adequada, bem como para 

a organização de ações de promoção de saúde. 
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Quanto a isso, Souza (2018) adverte que uma inadequada dieta lidera entre 

os fatores de risco. Por sua vez, Parente, Pereira e Mata (2018) constataram que 

as pessoas da terceira idade que são independentes apresentam maior probalidade 

de apresentarem estado nutricional normal ante aqueles com dependência ligeira 

a moderada de terceiros. 

Outros fatores de relevância também impactam na qualidade de vida do 

grupo etário sob enfoque, o que se verifica, por exemplo, de pesquisa sobre a 

qualidade de vida e a associação com a internet, o trabalho e a participação em 

grupos de atividade física de idosos, onde os resultados demonstraram a 

importância da interação destes elementos para o alcance da finalidade proposta 

(MARQUES, SHINEIDER, URSOS, 2016). 

Outrossim, há estudos acerca da promessa de longevidade e o aumento da 

expectativa de vida que culminam na ponderação sobre a importância da 

espiritualidade no envelhecimento. 

Marcelo Pio de Almeida Fleck, dentre outros autores (ALVAREZ et al., 2016) 

ao estudarem se há influência da espiritualidade com a forma com que os pacientes 

lidam com sua enfermidade mencionam que, no estudo de Black et al. (2006) 

sugeriu-se que as crenças sobre de saúde são influenciadas por crenças 

espirituais. 

Chaves e Aranha (2015), nesse tocante, asseveram que a relação entre a 

espiritualidade, que se distingue da religião, e a velhice ocorre por meio da 

capacidade de manter-se firme em meio a dificuldades, limitações e perdas 

inerentes ao processo, concluindo pela relevância deste domínio para atravessar a 

velhice com qualidade de vida. 



29 
 

Ferreira, Meireles e Ferreira (2018), ao avaliarem o estilo e a qualidade de 

vida em idosos, concluíram que a percepção de qualidade de vida é o produto de 

uma série de comportamentos adotados pelos idosos, não sendo influenciada por 

apenas um componente, de modo que fatores sociais como renda, etnia, 

escolaridade e estado conjugal também podem interferir nas condições de vida 

dessa população. 

Desta feita, constatada a tendência do envelhecimento demográfico e a 

interação de diversos fatores que refletem na qualidade de vida das pessoas 

idosas, notadamente daquelas que submetem a procedimentos cirúrgicos 

relacionados à visão, demandam-se contínuos estudos e acerca desta temática.  

O que se afirma notadamente pelo fato de que é possível envelhecer com 

qualidade de vida, desde que haja uma reorientação da atenção à saúde da 

população idosa, por meio da construção de uma organização que possibilite 

melhores resultados assistenciais e econômico-financeiros (VERAS, 2016). 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Delineamento  

 

 Trata-se de um estudo longitudinal analítico com abordagem quantitativa. 

Este é um método de pesquisa que tem por objetivo apontar um conjunto de 

situações que proporcionam uma visão de profundidade sobre o tema estudado e 

as mudanças ocorridas na lacuna do tempo (YIN, 2016).  

O método longitudinal refere-se a um tipo particular de relacionamento de 

fenômenos onde pode se observar em intervalos de tempo a mudança de variáveis, 

sendo empregado em estudos onde se avalia comportamentos e atitudes com 

respeito a diferentes pontos de interesse em um número de ocasiões ao longo do 

tempo (YIN, 2016). 

  

4.2 População e coleta de dados. 

 

A pesquisa foi realizada por meio de questionários aplicados aos pacientes 

idosos de ambos os sexos de uma Clínica Privada especializada em oftalmologia 

e cirurgia de catarata da cidade de Rio Verde/GO. A coleta de dados se deu em 

duas etapas. Na primeira foram aplicados dois questionários, sendo um 

sociodemográfico (Apêndice I) e o outro o WHOQOL-OLD (Anexo I), ao paciente 

idoso antes de se submeter a cirurgia de catarata. No segundo momento foi 

aplicado WHOQOL-OLD com um a dois meses após a cirurgia, momento da 

consulta de retorno. 
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 Critérios de inclusão: indivíduos de ambos os sexos, idade igual ou superior 

a 60 anos, portadores de catarata e aptos a cirurgia. Os critérios de exclusão: não 

realizar a cirurgia de catarata, apresentar déficit cognitivo e não preencher todos os 

itens dos questionários. 

 

4.3 Instrumentos 

 

Para o desenvolvimento da pesquisa foram utilizados os seguintes 

instrumentos:  

 

a) Questionário sociodemográfico: 

 

 Visou identificar dados sociais, tais como: sexo, idade, estado civil, 

escolaridade, se conta com ajuda de familiares, possui emprego, se a catarata 

atrapalha o desenvolvimento do seu trabalho, ajuda de outros, tempo que vem 

sentindo os sintomas da doença, tempo da última consulta oftalmológica, outros 

casos da doença na família, tratamento caseiro para catarata, medo da cegueira, 

medo da cirurgia, dentre outros. 

 

b) Instrumento de avaliação da qualidade de vida para pessoa idosa – 

WHOQOL-OLD:  

 

Este é um instrumento de avaliação da qualidade de vida desenvolvido pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), adaptado e validado no Brasil por 

pesquisadores da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (TRENTINI, 2004). 
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Trata-se de um questionário que busca desenvolver e testar de maneira genérica 

a qualidade de vida em adultos idosos (POWER et. al. 2005). 

 O WHOQOL desenvolveu uma escala dentro de uma perspectiva 

transcultural para medir a qualidade de vida em adultos. Dessa forma, o 

questionário a princípio pode ser aplicado sem a interferência de fatores culturais 

inseridos em diferentes populações. Considerou-se como característica 

fundamental o caráter subjetivo da qualidade de vida, envolvendo aspectos 

positivos e negativos bem como sua natureza multidimensional (FLECK; 

CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003). 

 O principal objetivo do desenvolvimento do WHOQOL se baseou nas 

dificuldades em comparar a qualidade de vida em grupos de idosos que possuíam 

distinção étnica, cultural e socioeconômica. Foi indagado também se os 

instrumentos genéricos previamente existentes (WHOQOL-100 e WHOQOL 

BREF), aplicados em adultos, poderiam ser igualmente utilizados em indivíduos 

com idade mais avançada sem causar vieses. 

 Dessa forma, a construção do WHOQOL-OLD para substituição do 

WHOQOL se baseou na justificativa de não ser possível assumir que instrumentos 

adequados para avaliar o domínio da saúde física, por exemplo, em populações de 

adultos jovens, sejam os mesmos para populações de adultos idosos (FLECK; 

CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003). 

 Assim, o WHOQOL-OLD pode ser usado em uma ampla variedade de 

estudos incluindo investigações transculturais, monitoramento de saúde, 

epidemiologia, desenvolvimento de serviços e estudos de intervenção clínica 

(POWER et. al, 2005). 
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 O WHOQOL-OLD consta 6 facetas, cada uma composta por 4 itens, 

totalizando um questionário de 24 questões. Como cada item segue a escala tipo 

Likert, de 1 a 5, sendo possível atingir no questionário um escore máximo de 120 e 

mínimo de 24 pontos. Com relação à pontuação, escores altos representam menor 

comprometimento de fatores que compõem qualidade de vida e escore baixos um 

maior comprometimento de fatores que compõem a qualidade de vida (POWER et. 

al, 2005). 

 As facetas avaliadas são: Funcionamento do Sensório; Autonomia; 

Atividades Passadas, Presentes e Futuras; Participação Social; Morte e Morrer e 

Intimidade (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003). 

 A faceta “funcionamento do sensório” avalia o funcionamento sensorial e o 

impacto das perdas das habilidades sociais na qualidade de vida; a faceta 

“Autonomia” refere-se à independência na velhice e à capacidade de tomar suas 

próprias decisões. A faceta “Atividades Passadas, Presentes e Futuras” descreve 

o quão satisfeito o indivíduo está sobre as conquistas da vida e seus anseios. A 

faceta “Participação Social” faz um delineamento sobre as atividades do quotidiano 

inserido na comunidade. A faceta “Morte e Morrer” relaciona-se a preocupações, 

temores e inquietações sobre a morte e morrer. Por fim, a faceta “Intimidade” avalia 

a capacidade do idoso em ter relações pessoais e íntimas (FLECK; 

CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003). 

 

4.4 Análise de dados 

 

 Com os dados coletados foi confeccionado um banco de dados utilizando o 

software IBM SPSS Statistics 18. Posteriormente, foi realizada estatística descritiva 
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com o cálculo de medidas de tendência central para as variáveis contínuas, como 

média, mediana e cálculo das frequências absoluta e relativa percentual para as 

variáveis discretas, bem como de medidas de dispersão como desvio padrão.  

 Na sequência foi aplicado um teste de normalidade (Kolmogorov-Smirnov) 

para distinguir as distribuições paramétricas e não-paramétricas, com o intuito de 

comparação dos resultados do questionário estratificado pelas variáveis 

sociodemográficas. Foram utilizados, para as distribuições paramétricas, os testes 

t de Student e ANOVA e para as distribuições não-paramétricas os testes Mann-

Whitney e Kruskal-Wallis. Para todos os testes comparativos foi assumido p-valor 

menor ou igual a 0,05 como significativo.  

 

4.5 Aspectos Éticos 

 

Antes de iniciar a coleta de dados, o presente trabalho foi encaminhado ao 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Pontifícia Universidade Católica de Goiás 

(PUC Goiás), onde foi aprovado com o parecer n. 2.404.484 (Anexo II). Todos os 

participantes concordaram com a pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) Apêndice II. 
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5 RESULTADOS 

 

 Ao todo participaram da pesquisa 34 idosos, sendo 15 (44,1%) até 69 anos 

de idade e outros 19 (55,9%) que possuíam mais de 69 anos. A menor idade foi 60 

e a maior 82. Já a média de idade foi de 70,6 (±5,6) anos. Foram pesquisadas 16 

(47,1%) mulheres e 18 (52,9%) homens. 

 As características principais identificadas na amostra investigada mostraram 

que 79,4% tinham religião; 70,6% tinham uma renda pessoal de até um salário 

mínimo; 58,8% eram casados; 91,2% moravam com a família e 76,5% eram 

aposentados (Tabela 1). 
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Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos 34 idosos que se submeteram à cirurgia 

de catarata, Rio Verde, Goiás, Brasil, 2018. 

Variáveis (n=34) n f(%) 

Idade   

   Até 69 anos 15 44,1 

   Mais de 69 anos 19 55,9 

Sexo   

   Feminino 16 47,1 

   Masculino 18 52,9 

Cor/Etnia   

   Branco 13 38,2 

   Negro 2 5,9 

   Pardo 19 55,9 

Religião   

   Não 7 20,6 

   Sim 27 79,4 

Renda Pessoal Mensal   

   Até 1 Salário Mínimo 24 70,6 

   De 1 a 3 Salários Mínimos 10 29,4 

Estado Civil   

   Solteiro 2 5,9 

   Casado 20 58,8 

   Viúvo 9 26,5 

   Divorciado 3 8,8 

Você Mora   

   Sozinho 3 8,8 

   Com a família 31 91,2 

Escolaridade   

   Analfabeto 9 26,5 

   Sabe ler e escrever 10 29,4 

   Ensino fundamental 6 17,6 

   Ensino médio 9 26,5 

Ocupação   

   Aposentado 26 76,5 

   Empregado 4 11,8 

   Desempregado 4 11,8 

 

 No que se refere às características pessoais da amostra investigada foi 

identificado que 79,4% não tinham atividade de lazer, 70,6% não praticavam 

atividade física e 88,2% não usavam a internet. 
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 Quanto aos aspectos clínicos identificou-se que 76,5% possuíam outros 

problemas de saúde, 91,2% tinham os sintomas da catarata há mais de um ano, 

toda a amostra referiu que a catarata atrapalhava os afazeres diários e relataram 

medo de ficarem cegos (Tabela 2). 
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Tabela 2. Caracterização dos aspectos pessoais e clínicos dos 34 idosos que se 

submeteram à cirurgia de catarata, Rio Verde, Goiás, Brasil, 2018. 

Variáveis (n=34) n f(%) 

Atividade de Lazer   

   Não 27 79,4 

   Sim 7 20,6 

Atividade Física   

   Não 24 70,6 

   Sim 10 29,4 

Usa Internet   

   Não 30 88,2 

   Sim 4 11,8 

Possui outros Problemas de Saúde   

   Não 8 23,5 

   Sim 26 76,5 

Vai ao Médico   

   Sim, 6/6 meses 11 32,4 

   Sim, 1 vez ao ano 10 29,4 

   Às vezes, quando sente mal 13 38,2 

Você considera sua Saúde   

   Boa 14 41,2 

   Regular 19 55,9 

   Ruim 1 2,9 

Necessita de Ajuda de outras pessoas   

   Não 23 67,6 

   Sim 11 32,4 

Catarata atrapalha afazeres diários   

   Não 0 0,0 

   Sim 34 100,0 

Tempo de Sintomas   

   Menos de 1 ano 3 8,8 

   Mais de 1 ano 31 91,2 

Casos de catarata na Família   

   Não  17 50,0 

   Sim 17 50,0 

Medo de Ficar Cego   

   Não  0 0,0 

   Sim 34 100,0 

Medo da Cirurgia   

   Não  19 55,9 

   Sim 15 44,1 
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 Em relação à caracterização dos escores de qualidade de vida e seus 

domínios mensurados pelo WHOQOL-OLD, antes e após a cirurgia de catarata, 

identificou-se, com significância estatística, um decréscimo da média do escore no 

Funcionamento do Sensório de 53,1±11,5 para 44,3±7,3 (p = 0,0004), um aumento 

nas Atividades Passadas, Presentes e Futuras de 67,3±10,4 para 71,7±8,2 (p = 

0,0349) e aumento na Participação Social de 57,9±11,1 para 65,7±7,4 (p = 0,0034). 

O escore geral de qualidade de vida teve um aumento de 57,4±5,9 para 58,0±6,4, 

mas sem significância estatística (p = 0,6796) (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Caracterização dos escores de qualidade de vida e seus domínios dos 34 idosos 

que se submeteram à cirurgia de catarata, Rio Verde, Goiás, Brasil, 2018. 

Domínios 
Antes Depois 

p-valor 
Média DP Média DP 

Funcionamento do Sensório 53,1 11,5 44,3 7,3 0,0004* 

Autonomia 54,8 10,4 53,9 11,8 0,7363ᵅ 

Atividades Passadas, Presentes e 
Futuras 

67,3 8,7 71,7 8,2 0,0349ᵅ 

Participação Social 57,9 11,1 65,7 7,4 0,0034* 

Morte e Morrer 40,3 27,3 41,2 27,3 0,8909ᵅ 

Intimidade 71,0 11,6 71,3 11,2 0,8955ᵅ 

Qualidade de Vida Geral 57,4 5,9 58,0 6,4 0,6796ᵅ 

*Teste de Mann-Whitney; ᵅTeste t de Student 

 

 Na comparação dos escores de qualidade de vida e seus domínios com os 

aspectos sociodemográficos evidenciou-se um decréscimo nos escores do 

Funcionamento do Sensório nos idosos com idade até 69 anos de 58,3 para 44,2 

(p = 0,0007), tanto entre as mulheres de 53,9 para 44,2 (p = 0,0143) quanto entre 

os homens de 52,4 para 44,5 (p = 0,0119) (Tabela 4). 

 No domínio Atividades Passadas, Presentes e Futuras identificou-se um 

aumento do escore nos idosos que tinham uma religião de 68,3 para 72,9 (p = 

0,0263), nos que moravam com a família de 67,2 para 71,6 (p = 0,0264), naqueles 
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que afirmaram ser analfabetos de 66,0 para 70,2 (p = 0,0011) e nos que referiram 

receber até um salário mínimo mensal de 66,4 para 71,6 (p = 0,0215) (Tabela 4). 

 Já no domínio Participação Social houve um aumento do escore nos idosos 

que tinham mais de 69 anos de 57,9 para 65,2 (p = 0,0410), nas mulheres de 55,9 

para 64,9 (p = 0,0053), nos que tinham religião de 57,2 para 65,1 (p = 0,0044), nos 

casados de 56,3 para 65,3 (p = 0,0090), nos que moravam com a família de 57,9 

para 65,8 (p = 0,0050), nos analfabetos de 53,5 para 62,5 (p = 0,0341) e nos que 

afirmaram saber ler e escrever de 55,7 para 66,9 (p = 0,0284) (Tabela 4). 
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Tabela 4. Comparação dos escores de qualidade de vida e seus domínios com os aspectos sociodemográficos dos 34 idosos que se 

submeteram à cirurgia de catarata, Rio Verde, Goiás, Brasil, 2018. 

Variáveis (n=34) 
FS 

p-valor 
AUT 

p-valor 
PPF 

p-valor 
PSO 

p-valor 
MEM 

p-valor 
INT 

p-valor 
QV Geral 

p-valor 
A D A D A D A D A D A D A D 

Idade                      

   Até 69 anos 58,3 44,2 0,0007 55,4 53,8 0,8519 64,2 69,2 0,1103 57,9 66,3 0,0512 39,6 40,0 0,9174 68,8 68,8 0,9339 57,4 57,0 0,8035 

   Mais de 69 anos 49,0 44,4 0,0961 54,3 54,0 0,9302 69,8 73,7 0,1484 57,9 65,2 0,0410 40,8 42,1 0,7481 72,7 73,4 0,8040 57,4 58,8 0,3427 

Sexo                      

   Feminino 53,9 44,2 0,0143 53,2 50,4 0,7345 67,2 70,3 0,2000 55,9 64,9 0,0053 39,5 43,0 0,6109 69,2 70,7 0,7487 56,5 57,2 0,6109 

   Masculino 52,4 44,5 0,0119 56,3 57,0 0,7758 67,4 72,9 0,0967 59,8 66,4 0,0967 41,0 39,6 0,9621 72,6 71,9 0,9370 58,2 58,7 0,7517 

Cor/Etnia                      

   Branco 52,4 43,8 0,0096 55,8 58,7 0,4267 67,8 72,1 0,2382 51,0 63,5 0,0196 36,6 39,9 0,6629 72,1 71,2 0,6444 55,9 58,2 0,1998 

   Negro 56,3 43,8 0,2961 50,0 50,0 1,0000 68,8 75,0 0,5000 59,4 62,6 0,6958 68,8 68,8 0,9984 75,0 75,0 1,0000 63,1 62,5 0,8526 

   Pardo 53,3 44,8 0,0558 54,6 51,0 0,3972 66,8 71,1 0,1568 62,5 67,5 0,0471 39,8 39,2 0,9651 69,7 71,1 0,5692 57,8 57,4 0,8153 

Religião                      

   Não 46,4 43,8 0,7494 54,5 53,6 0,8983 63,4 67,0 0,2502 60,7 67,9 0,3067 34,0 32,2 0,8983 71,4 73,2 0,7983 55,1 56,3 1,0000 

   Sim 54,9 44,5 0,0002 54,9 54,0 0,9242 68,3 72,9 0,0263 57,2 65,1 0,0044 41,9 43,5 0,8019 70,8 70,8 0,9793 58,0 58,5 0,7753 

Renda Pessoal Mensal                      

   Até 1 SM 54,2 44,8 0,0024 51,8 51,6 0,8206 66,4 71,6 0,0215 58,4 64,9 0,0198 36,8 36,5 0,9671 70,6 71,1 0,8447 56,4 56,7 0,9179 

   De 1 a 3 SM 50,7 43,2 0,0410 61,9 59,4 0,7913 69,4 71,9 0,6501 56,9 67,5 0,0482 48,8 52,5 0,9097 71,9 71,9 1,0000 59,9 61,1 0,2899 

Estado Civil                      

   Solteiro 68,8 43,8 0,0781 62,5 62,6 0,9975 68,8 71,9 0,6958 62,5 71,9 0,5413 31,3 37,6 0,8787 75,0 75,0 1,0000 61,5 60,5 0,5700 

   Casado 51,3 44,7 0,0167 54,1 54,7 0,7251 69,4 72,5 0,3867 56,3 65,3 0,0090 39,1 40,0 0,8817 70,3 70,0 0,9569 56,7 57,9 0,4094 

   Viúvo 49,3 43,1 0,2332 54,2 48,6 0,3314 63,2 69,5 0,0318 59,1 63,9 0,3538 46,6 46,5 0,7573 72,9 75,0 0,6911 57,5 57,8 1,0000 

   Divorciado 66,7 45,8 0,0360 56,3 58,4 0,8313 64,6 72,9 0,0474 62,5 68,8 0,4373 35,4 35,5 0,9986 66,7 66,7 1,0000 58,7 58,0 0,8270 

Você Mora                      

   Sozinho 54,2 43,8 0,1878 54,2 47,9 0,6927 68,8 72,9 0,3730 58,4 64,6 0,4687 58,4 56,3 0,9135 60,4 62,5 0,8524 59,0 58,0 0,9122 

   Com a família 53,0 44,4 0,0011 54,9 54,5 0,9663 67,2 71,6 0,0264 57,9 65,8 0,0050 38,5 39,7 0,8054 72,0 72,2 0,8880 57,2 58,0 0,5264 

Escolaridade                      

   Analfabeto 52,1 43,8 0,1451 49,3 47,2 0,7573 66,0 70,2 0,0011 53,5 62,5 0,0341 45,9 49,3 0,5660 67,4 68,1 0,9648 55,7 56,8 0,6588 

   Sabe ler e escrever 52,5 43,2 0,0376 55,0 55,7 0,7055 66,9 72,5 0,2899 55,7 66,9 0,0284 37,5 36,9 0,7337 70,6 69,4 0,7337 56,4 57,4 0,5708 

   Ensino fundamental 54,2 47,9 0,4233 60,4 57,3 0,6310 69,8 74,0 0,2980 66,7 69,8 0,3367 36,5 32,3 0,8728 81,3 80,2 0,8728 61,5 60,3 0,4233 

   Ensino médio 54,2 43,8 0,0062 56,3 56,3 0,7911 67,4 70,8 0,3538 59,0 64,6 0,2893 40,3 43,8 0,7911 68,1 70,8 0,4529 57,5 58,3 0,8946 

Ocupação                      

   Aposentado 50,3 44,3 0,0165 56,3 54,4 0,7212 68,3 71,6 0,1699 59,9 66,9 0,0157 40,2 42,1 0,7697 72,9 73,6 0,7143 57,9 58,8 0,5041 

   Empregado 62,5 45,3 0,0416 51,6 51,6 1,0000 65,7 73,5 0,1489 56,3 64,1 0,2482 37,5 39,1 0,8852 61,0 61,0 1,0000 55,8 55,7 0,7728 

   Desempregado 62,5 43,8 0,0304 48,5 53,2 0,2482 62,5 70,4 0,1939 46,9 59,4 0,0433 43,8 37,6 0,5637 68,8 67,2 0,6650 55,5 55,2 1,0000 
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 Na comparação dos escores de qualidade de vida e seus domínios com os 

aspectos pessoais e clínicos da amostra investigada identificou-se um decréscimo 

nos escores do Funcionamento do Sensório nos idosos que não tinham atividade de 

lazer de 53,0 para 43,1 (p = 0,0006), que não praticavam atividade física de 53,1 

para 43,5 (p = 0,0023) e naqueles que não utilizavam a internet de 53,1 para 44,0 (p 

= 0,0010) (Tabela 5). 

 No domínio Atividades Passadas, Presentes e Futuras identificou-se um 

aumento do escore nos idosos que não tinham atividade de lazer de 67,4 para 72,0 

(p = 0,0258), que não praticavam atividade física de 66,2 para 70,6 (p = 0,0303), nos 

que afirmaram ter outros problemas de saúde de 67,1 para 70,9 (p = 0,0372) e 

naqueles que referiram ter boa saúde de 69,7 para 75,5 (p = 0,0298) (Tabela 5). 

 Já no domínio Participação Social houve um aumento do escore nos idosos 

que não tinham atividade de lazer de 56,7 para 65,3 (p = 0,0068), que não 

praticavam atividade física de 56,3 para 65,4 (p = 0,0033), nos que afirmaram ter 

uma saúde regular de 56,6 para 65,8 (p = 0,0102) e naqueles que referiram que não 

tinham medo da cirurgia de 55,9 para 65,4 (p = 0,0025) (Tabela 5). 
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Tabela 5. Comparação dos escores de qualidade de vida e seus domínios com os aspectos individuais e clínicos dos 34 idosos que se 

submeteram à cirurgia de catarata, Rio Verde, Goiás, Brasil, 2018. 

Variáveis (n=34) 
FS 

p-valor 
AUT 

p-valor 
PPF 

p-valor 
PSO 

p-valor 
MEM 

p-valor 
INT 

p-valor 
QV Geral 

p-valor 
A D A D A D A D A D A D A D 

Atividade de Lazer                      

   Não 53,0 43,1 0,0006 55,6 55,8 0,7687 67,4 72,0 0,0258 56,7 65,3 0,0068 37,1 38,9 0,7229 72,0 72,5 0,9862 57,0 57,9 0,4622 

   Sim 53,6 49,1 0,4822 51,8 46,5 0,4433 67,0 70,6 0,4822 62,5 67,0 0,2502 52,7 50,0 0,8480 67,0 67,0 0,9491 59,1 58,4 0,7494 

Atividade Física                      

   Não 53,1 43,5 0,0023 54,7 55,0 0,7807 66,2 70,6 0,0303 56,3 65,4 0,0033 40,1 41,2 0,8366 72,9 73,2 0,8609 57,2 58,1 0,4579 

   Sim 53,2 46,3 0,1041 55,0 51,3 0,5708 70,0 74,4 0,3643 61,9 66,3 0,2730 40,7 41,3 0,9699 66,3 66,9 0,8206 57,8 57,7 0,8501 

Usa Internet                      

   Não 53,1 44,0 0,0010 54,4 52,9 0,8534 66,1 70,4 0,0444 57,3 65,2 0,0056 38,8 39,4 0,9000 70,4 70,6 1,0000 56,7 57,1 0,6204 

   Sim 53,2 46,9 0,2482 57,9 61,0 0,8852 76,6 81,3 0,3123 62,5 68,8 0,3123 51,6 54,7 0,6650 75,0 76,6 0,5637 62,8 64,9 0,6650 

Problema de Saúde                      

   Não 53,2 46,1 0,0313 56,3 57,8 0,6744 68,0 74,2 0,2701 61,0 67,2 0,0464 50,0 46,9 0,7929 71,9 71,9 1,0000 60,0 60,7 0,7929 

   Sim 53,1 43,8 0,0039 54,3 52,7 0,8405 67,1 70,9 0,0372 57,0 65,2 0,0101 37,3 39,4 0,7349 70,7 71,2 0,8692 56,6 57,2 0,6805 

Vai ao Médico                      

   Sim, 6/6 meses 55,1 46,6 0,1396 55,1 55,1 0,9738 69,9 72,2 0,5545 58,0 67,6 0,0330 38,7 39,2 0,9476 74,4 73,9 0,9738 58,5 59,1 0,8955 

   Sim, 1x/ano 48,8 43,2 0,2123 57,5 54,4 0,7055 68,8 73,1 0,3075 60,0 66,9 0,1509 46,9 50,0 0,8206 71,9 72,5 0,8206 59,0 60,0 0,5708 

   Às vezes 54,8 43,3 0,0004 52,4 52,4 0,7389 64,0 70,2 0,0355 56,3 63,0 0,0429 36,6 36,1 0,9795 67,3 68,3 0,9795 55,2 55,5 0,8576 

Sua Saúde*                      

   Boa 52,7 44,2 0,1029 57,2 56,7 0,8722 69,7 75,5 0,0298 61,2 66,1 0,1029 37,5 38,4 0,7828 70,6 71,9 0,6459 58,1 58,8 0,7828 

   Regular 54,6 44,8 0,0006 52,7 51,3 0,9070 65,8 69,4 0,2147 56,6 65,8 0,0102 40,2 40,8 0,9070 71,1 70,7 0,8267 56,8 57,1 0,8495 

Necessita de Ajuda                      

   Não 55,2 45,4 0,0012 55,7 54,1 0,7752 67,1 71,2 0,0350 59,8 67,2 0,0139 41,3 41,9 0,9475 70,4 71,2 0,7584 58,2 58,5 0,9300 

   Sim 48,9 42,1 0,1077 52,9 53,4 0,9215 67,6 72,7 0,3246 54,0 62,5 0,0409 38,1 39,8 0,9738 72,2 71,6 0,7928 55,6 57,0 0,3579 

Tempo de Sintomas                      

   Menos de 1 ano 43,8 41,7 0,7691 54,2 56,3 0,7691 68,8 68,8 1,0000 47,9 62,5 0,0456 50,0 56,3 0,8287 72,9 72,9 1,0000 56,2 59,7 0,3740 

   Mais de 1 ano 54,1 44,6 0,0005 54,9 53,7 0,8825 67,2 72,0 0,0324 58,9 66,0 0,0088 39,3 39,7 0,8714 70,8 71,2 0,8936 57,5 57,8 0,8493 

Casos na Família                      

   Não  54,8 46,0 0,0114 51,1 49,7 0,8768 65,8 70,2 0,0353 55,9 63,3 0,0302 44,9 43,0 0,9588 69,9 69,5 0,9588 57,1 56,9 0,8768 

   Sim 51,5 42,7 0,0131 58,5 58,1 0,9451 68,8 73,2 0,2486 60,0 68,0 0,0210 35,7 39,4 0,5934 72,1 73,2 0,8095 57,7 59,1 0,4384 

Medo da Cirurgia                      

   Não  52,7 44,4 0,0173 57,9 58,2 0,8609 67,4 71,4 0,1939 59,6 65,8 0,1218 33,6 34,2 0,8267 71,7 72,7 0,8040 57,1 57,8 0,5692 

   Sim 53,8 44,2 0,0101 50,9 48,4 0,6482 67,1 72,1 0,0465 55,9 65,4 0,0025 48,8 50,0 0,7244 70,0 69,6 0,9504 57,7 58,3 0,7089 

*Ficou fora da avaliação, um paciente que classificou sua saúde como ruim.                
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6 DISCUSSÃO 

 

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) revelam que 

a população do Brasil manteve a tendência de envelhecimento (PARADELLA, 

2017). Essa tendência ampliou a necessidade de pesquisas sobre qualidade de 

vida de pessoas idosas como a presente, com o propósito de fomentar ações que 

previnam e retardem condições de risco (JESUS, 2018). 

Para tanto, a amostra colhida evidenciou que significativa parcela dos 

entrevistados tinha alguma religião, eram casados e moravam com a família. Nesse 

perfil, também se enquadram os aspectos relacionados à renda e a situação atual 

de exercício de atividade laboral. As informações aferidas revelam consonância 

com o perfil da população idosa brasileira que porta doenças oculares, uma vez 

que neste grupo social há prevalência de aposentados, que ganham renda de até 

um salário mínimo (MACEDO et al., 2013). 

Esses aspectos revelam um perfil sociodemográfico da população 

entrevistada que possui baixa capacidade econômica, o que pode representar 

pouco acesso às informações de saúde e, por consequência, contribuir na 

diminuição da percepção pessoal de qualidade de vida. 

Ferreira, Meireles e Ferreira (2018) narram que a influência das 

características sociodemográficas na percepção de qualidade de vida dessa 

população é considerável, sobretudo pelo fato de que tais fatores podem influenciar 

de forma decisiva no estado de saúde, no acesso a programas de promoção de 

saúde e na rede de apoio social. 

A caracterização dos aspectos pessoais e clínicos da população 

entrevistada denotou força à referida hipótese, uma vez que a maior parte da 
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amostra afirmou não praticar atividades de lazer, não praticar atividade física, não 

acessar a internet e sentir os sintomas da catarata por muitos meses, quando 

perguntados acerca de cada uma dessas variáveis. 

A ausência de atividade física contribui para o decréscimo da qualidade de 

vida da população, o que se atesta quando diversos autores observam uma relação 

gradativa e direta entre maiores escores de qualidade de vida e frequência de 

atividade física (CHATZIRALLI et al., 2016; MARQUES; SHINEIDER; URSOS, 

2016; MIRANDA; SOARES; SILVA, 2016). Ou seja, é necessário que sejam 

fomentados programas governamentais de incentivo à prática de atividades físicas 

para esta população. 

Miranda, Soares e Silva (2016) sustentam, também, a natureza multifatorial 

do fenômeno em evidência, de maneira que a qualidade de vida sofre influências 

tanto de vertentes clínicas e comportamentais, quanto por fatores demográficos. Ao 

se considerar que toda a amostra do presente estudo referiu que a catarata 

atrapalhava os afazeres diários, observa-se ressonância com estudo de Santana 

(2017) que também encontrou tal associação. 

No que tange à caracterização dos escores de qualidade de vida e seus 

domínios, constatou-se, na amostra, o decréscimo na média do funcionamento do 

sensório. Adamo et al. (2017) esclarecem que o domínio do funcionamento do 

sensório é representado pela manutenção dos sentidos (audição, olfato, visão 

paladar e tato), de forma que a perda dessas capacidades pode comprometer a 

participação dos idosos em atividades e o potencial destes em interagir com 

terceiros, tornando-os dependentes de cuidados com consequente prejuízo de sua 

qualidade de vida. 
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Por isso, embora o idoso não tenha mais catarata, faz-se necessário o 

acompanhamento pós-cirúrgico, por profissionais das mais diversas áreas da 

saúde, a fim de que outras eventuais condições prejudiciais à qualidade de vida do 

idoso também sejam alvo de intervenção, de modo a melhor a condição de vida do 

referido cidadão. 

Pinheiro (2014) concluiu que a intervenção cirúrgica de catarata senil permite 

melhora no equilíbrio, no desempenho funcional de membros inferiores e no medo 

de quedas em idosos. Argumenta, inclusive, tratar-se de método importante e 

relevante para reduzir o risco de quedas e prevenir desequilíbrios, comuns ao 

processo fisiológico do envelhecimento (PINHEIRO, 2014). 

Mas se considerada a complexidade do funcionamento sensório, que é 

influenciado por todos os sentidos (audição, olfato, visão paladar e tato), infere-se 

a possibilidade de que, mesmo com uma intervenção cirúrgica em um dos sentidos 

humanos, outros permaneçam prejudicados. 

Por outro lado, maiores escores foram encontrados após a cirurgia de 

catarata no domínio Atividades Passadas, Presentes e Futuras. É imperioso 

registrar que o referido domínio é caracterizado pela percepção do idoso acerca 

daquelas atividades que já exerceu/realizou, continua exercendo/realizando, bem 

como quanto ao que planeja fazer no futuro, ou seja, quais são seus projetos e 

perspectivas para o futuro. 

A obtenção de maiores escores neste domínio denota que a realização da 

cirurgia de catarata proporcionou maior satisfação dos idosos com as conquistas 

obtidas e esperança na concretização dos objetivos futuros. Tal fato se mostra de 

extrema importância, posto que pode significar que o idoso não se sente mais 

impossibilitado de desempenhar as atividades que desempenhava antes da 



47 
 

catarata, por exemplo, impactando, de maneira positiva, em suas perspectivas 

futuras. 

Quando os idosos não se sentem aptos a desempenharem atividades 

presentes em virtude de problemas de saúde, isso possui potencial de impacto em 

suas expectativas futuras. 

De semelhante modo, observou-se um aumento do escore no domínio 

Participação Social. Referido domínio se caracteriza pelas atividades corriqueiras, 

com relevo para aquelas exercidas em comunidade. Na presente pesquisa 

constatou-se que após a cirurgia de catarata, os avaliados se mostraram mais 

satisfeitos para participarem das atividades da comunidade onde estão situados. 

Paula et al. (2016), afirmam que, uma vez que as relações sociais são 

fundamentais ao bem-estar do ser humano e estão, de maneira relevante, 

envolvidas com a manutenção da saúde, a comunidade deve empenhar-se em 

ofertar práticas que favoreçam a participação social do idoso em ocasiões de lazer 

e eventos comunitários, cooperando para que eles possam sentirem-se aceitos e 

valorizados no grupo. 

A mencionada conclusão se aplica no presente estudo na medida em que 

revela a importância dos relacionamentos na saúde do idoso que, após submeter-

se à cirurgia de catarata não estará mais estigmatizado com o fato de não poder 

enxergar bem o seu próximo ou que acontece à sua volta. 

Paz et. al (2018) partem do princípio de que é eficaz a intervenção cirúrgica 

realizada em face da catarata na melhoria da acuidade visual, ressaltando, 

inclusive, que idosos com medo de cair, que tinham catarata, registram menos 

confiança no equilíbrio próprio, o que pode limitar as atividades funcionais. 
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Os mesmos autores, ao pesquisarem as variáveis vinculadas a quedas em 

idosos que tinham catarata, contaram com a participação de pessoas com idade 

média de 69,39, onde foi observada a associação das quedas com o sexo feminino 

entre os pacientes com catarata. Na oportunidade, citaram que as mulheres 

apresentaram cinco vezes mais chance de cair do que os homens, o que pode 

ocorrer, talvez porque elas sofrem declínio motor, cognitivo e sensorial mais 

precocemente que os homens (CHANG, 2015). 

Embora não seja possível afirmar que a cirurgia mencionada resultará na 

redução do risco de quedas, ante a existência de outras variáveis que influenciam 

nesse possível evento (PAZ et al., 2018), têm-se que a solução do problema visual, 

objeto de pesquisa, aumentará a possibilidade do idoso se ver inserido em maior 

número de eventos sociais e de lazer, interagindo assim a comunidade em que está 

inserido. 

Importante destacar que não houve relevância estatística para o escore geral 

que apontou aumento na qualidade de vida após a cirurgia de catarata, o que é 

compreensível na medida em que se observa as características pessoais e clínicas 

dos idosos avaliados. Como dito, a percepção de qualidade de vida é produto de 

uma série de comportamentos adotados, não sendo influenciada por apenas um 

componente (FERREIRA; MEIRELES; FERREIRA, 2018). 

Em continuidade, percebe-se que, ao se considerar que na comparação dos 

escores de qualidade de vida e seus domínios com os aspectos sociodemográficos, 

também se evidenciou um decréscimo nos escores do Funcionamento do Sensório 

nos idosos com idade até 69 anos, tanto entre as mulheres quanto entre os homens.  

Infere-se, também, que o acompanhamento pós-cirúrgico dos componentes 

da amostra, por uma equipe integrada de profissionais da saúde pode ser 
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necessária, a fim de que as demais vertentes sensoriais também sejam 

reestabelecidas ou tratadas. 

No domínio Atividades Passadas, Presentes e Futuras identificou-se um 

aumento do escore nos idosos que tinham uma religião, nos que moravam com a 

família, nos analfabetos e nos que referiram receber até um salário mínimo mensal. 

Pode se inferir a satisfação pessoal dos indivíduos alvo da amostragem acerca da 

concretização da hipótese de melhoria da visão e a influência do meio social para 

tanto, possibilitando que referidos indivíduos desempenhem, com maior 

desenvoltura, as atividades que lhes permitam gozar a vida com mais qualidade. 

Conforme ressaltado por Ferreira, Meireles e Ferreira (2018), a percepção 

de qualidade de vida é o produto de uma série de componentes, de modo que 

fatores sociais como renda, escolaridade e estado conjugal, por exemplo, também 

podem interferir nas condições de vida dos idosos. 

Denota-se que a intervenção cirúrgica que remove a morbidade relativa à 

catarata possui impacto relevante na percepção do idoso relativa à avaliação 

daquilo que ele (a) já conseguiu realizar e suas perspectivas para o porvir. 

Tais fatos são comprovados, também, no domínio da Participação Social, 

ante ao aumento do escore nos idosos que tinham mais de 69 anos, nas mulheres, 

nos que tinham religião, nos casados, nos que moravam com a família, nos 

analfabetos e nos que afirmaram saber ler e escrever. 

As informações expostas são relevantes para entender que o aumento do 

escore na Participação Social dos idosos, após a cirurgia de catarata, que tinham 

mais de 69 anos, ou seja, com idade já bem avançada e propensos a diversas 

variáveis, podem prejudicar sua saúde, com destaque para as mulheres. Significa 

que a ausência do fator limitante da catarata possui alto impacto no desempenho 
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das atividades exercidas em comunidade nas pessoas idosas do sexo feminino, 

notadamente nas que têm religião e moravam com a família. 

Mas, consoante se infere da tabela 5, na comparação dos escores de 

qualidade de vida e seus domínios com os aspectos pessoais e clínicos, a queda 

nos escores do Funcionamento do Sensório nos idosos que não tinham atividade 

de lazer, que não praticavam atividade física e naqueles que não utilizavam a 

internet, pode estar vinculado a diversos aspectos citados outrora e a fatores 

econômicos, ambientais, sociais e comportamentais da amostra. Tais fatos podem 

denotar que a maximização da qualidade de vida destes idosos demanda outras 

medidas não vinculadas ao procedimento cirúrgico da catarata.  

Rocha et al. (2016), ao estudarem a qualidade de vida de idosos 

frequentadores de uma universidade aberta da maior idade e a aptidão funcional 

deles, sugerem aumento de matérias relacionadas à promoção da saúde e 

atividade física, para conscientizar sobre a relevância da manutenção e da melhora 

da autonomia funcional das pessoas idosas. 

As sugestões de aumento na realização de atividades físicas e de adoção 

de práticas de promoção à saúde, passíveis de aplicação no cotidiano dos 

pesquisados, poderia, também, colaborar no aumento da autonomia sensorial e 

funcional da amostra, notadamente porque a comparação dos aspectos clínicos e 

pessoais e qualidade de vida, revelou aumento do escore nos idosos que não 

tinham atividade de lazer, que não praticavam atividade física, nos que afirmaram 

ter outros problemas de saúde e, por fim, naqueles que referiram ter boa saúde. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 Por intermédio desta pesquisa foi possível traçar um perfil epidemiológico 

dos pacientes idosos submetidos à cirurgia de catarata que, embora não tenha sido 

possível afirmar que houve um aumento na qualidade de vida do idoso após a 

submissão à cirurgia por meio do escore geral, o fato revela-se coerente com os 

demais resultados à medida em que se denota as características pessoais e 

clínicas dos idosos avaliados. 

 Conclui-se que 76,5% possuíam outros problemas de saúde, 91,2% tinham 

os sintomas da catarata há mais de um ano e toda a amostra referiu que a catarata 

atrapalhava os afazeres diários. 

Nesse sentido, percebe-se que, ainda que tenha sido resolvida a questão 

relativa à catarata portada pelo idoso, através da intervenção cirúrgica, outras 

variáveis inerentes à velhice podem contribuir para a redução da percepção da 

qualidade de vida. 

Revelou-se, ainda, um perfil sociodemográfico da população entrevistada, 

que, no caso, possui baixa capacidade econômica, relações sociais restritas, 

limitado acesso a informação e, por consequência, ao conhecimento, e a atividades 

físicas, características que são capazes de influenciarem negativamente na saúde 

dos indivíduos da amostra. 

Outrossim, notou-se que, com relevância estatística, após a cirurgia, houve 

um aumento no escore das Atividades Passadas, Presentes e Futuras e no escore 

da Participação Social, bem como uma diminuição do domínio Funcionamento do 

Sensório. 
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Infere-se que a realização da cirurgia de catarata proporcionou maior 

satisfação dos idosos que a ela foram submetidos com as conquistas obtidas e, 

além disso, esperança na concretização dos objetivos futuros. Além disso, os 

indivíduos avaliados se mostraram mais satisfeitos para participarem das 

atividades da comunidade onde estão situados. 

As limitações da presente pesquisa estão relacionadas à amostragem, ponto 

superável, por exemplo, com posteriores estudos em localidade com maior número 

de habitantes, colaborando, assim, na difusão do conhecimento relativo ao tema 

em diversas localidades do país.  

Os resultados da presente pesquisa podem ser utilizados na elaboração de 

políticas públicas de conscientização, por intermédio de atos e campanhas do 

Ministério da Saúde e das Secretarias de Saúde estaduais e municipais, que 

contribuam para a elevação da qualidade de vida das pessoas idosas com 

deficiências visuais, notadamente a catarata, visando o tratamento e, se possível, 

a extirpação deste fator limitante, em maior número de idosos. 
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