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RESUMO 

 

O objetivo deste artigo é investigar a frequência de quedas e os fatores clínicos e físico-

funcionais associados às quedas em idosos com déficit cognitivo. Estudo transversal com 

235 idosos com alterações cognitivas no Mini-Exame do Estado Mental. Variável 

dependente: histórico de queda em 6 meses. Variáveis independentes: dor, confusão 

mental, deficiência auditiva e visual, incontinências, cansaço físico, depressão 

diagnosticada, histórico de internações, medicamentos de uso contínuo, fraqueza 

muscular, tontura, desequilíbrio corporal, insegurança para caminhar, massa e força 

muscular, capacidade funcional e mobilidade corporal. Noventa idosos com déficit 

cognitivo (41,7%) relataram média de quedas de 1,92 (DP=1,638). Análises de regressão 

logística multivariada indicaram que a queixa de déficit visual (OR = 2,812; p = 0,015) e 

de desequilíbrio corporal (OR = 2,711; p=0,004) e a maior quantidade de medicamentos 

(OR =1,110; p=0,038) associaram-se às quedas. A área sob a curva ROC verificou fraca 

acurácia da quantidade de medicamentos para rastrear caidores (AUC = 0,589 [0,510; 

0,668]). Os fatores identificados como associados a quedas em idosos com déficits 

cognitivos podem contribuir para o rastreio de risco de cair no cenário clínico e em 

pesquisas. 

 

Palavras-chave Idoso, Transtornos cognitivos, Acidentes por quedas, Fatores de risco, 

Programas de Rastreamento. 

 

 

 

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

The objective of this article is to investigate the frequency of falls and the clinical and 

physical-functional factors associated with falls in elderly people with cognitive deficits. 

Cross-sectional study of 235 elderly patients with cognitive impairment on the Mini-

Mental State Examination. Dependent variable: Fall history in 6 months. Independent 

variables: pain, mental confusion, hearing and visual impairment, incontinence, physical 

fatigue, diagnosed depression, history of hospitalizations, medications for continuous use, 

muscle weakness, dizziness, body imbalance, insecurity walking, mass and strength of 

muscles, functional capacity and mobility. Ninety elderly with cognitive deficit (41.7%) 

reported on average 1.92 (SD = 1.638) falls. Multivariate logistic regression analysis 

indicated that complaints of visual impairment (OR = 2.812, p = 0.015) and body 

imbalance (OR = 2.711, p = 0.004) and the highest amount of medications (OR = 1.110, 

p = 0.038) were associated with falls history. The area under the ROC curve found poor 

accuracy of quantity of medicines to screen fallers (AUC 0.589 [0.510; 0.668]). Factors 

identified as associated with falls among elderly people with cognitive deficits may 

contribute to identify the risk of falling into the clinical and research scenarios. 

 

Key words Aged, Cognition Disorders, Accidental Falls, Risk Factors, Mass Screening 
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1 – INTRODUÇÃO 

 

O comprometimento cognitivo e a demência são importantes síndromes clínicas que se 

caracterizam como uma preocupação de saúde comum em idosos1. O Comprometimento 

Cognitivo Leve (CCL) é considerado um estado intermediário entre alterações cognitivas 

normais do envelhecimento e as características clínicas mais precoces da demência, 

particularmente a doença de Alzheimer1,2. Por outro lado, a síndrome da demência, refere-se a 

processos neurodegenerativos progressivos que afetam várias áreas da cognição1. Estima-se 

que o CCL esteja presente em 16% da população com idade superior a 70 anos3 e que a 

demência atinja aproximadamente 5-7% das pessoas com mais de 60 anos1. Os consequentes 

déficits de memória, orientação temporal, linguagem, resolução de problemas, atenção, 

iniciação motora e das funções executivas relacionadas ao planejamento e à memória de 

trabalho podem resultar em prejuízos na capacidade de funcionamento desses idosos e afetar o 

risco de quedas1,3. 

As quedas configuram um problema grave para esses idosos com comprometimento 

cognitivo4. Segundo Teresa Liu-Ambrose e colaboradores5, aproximadamente 60% dos idosos 

com comprometimento cognitivo caem anualmente. Essa incidência é aproximadamente o 

dobro em relação aos idosos cognitivamente intactos1. As quedas afetam negativamente a 

função, podem ocasionar fraturas ósseas, dor crônica, depressão e medo de cair, reduzir a 

qualidade de vida e estão associadas à fragilidade e à morte3,6,7. Ademais, um idoso mais velho, 

vítima de queda, que possui comprometimento cognitivo apresenta maior risco de lesão 

importante, resultando em custos excessivos com a saúde3,5,8.  

Idosos com CCL apresentam múltiplas condições crônicas, mobilidade reduzida, 

deficiências de força muscular, de tempo de reação, de equilíbrio e sensório-motoras, maior 

medo de cair que justificam a maior predisposição para queda9,10. A combinação do sexo 

masculino e a necessidade de caminhar com auxílio11, o desempenho ruim em testes de 
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equilíbrio e marcha e a maior oscilação postural têm se mostrado associados ao risco de 

cair2,4,6,12–14. A depressão6,9, pouca atenção e orientação, uso de medicamentos psicotrópicos4,12 

e a polifarmácia9,14 similarmente se enquadram nessa relação. Os fatores instabilidade 

neurocardiovascular2, mais quedas no passado6,14, incidência de problemas cardíacos, 

hipertensão, pior desempenho no teste de fluência verbal14 também já foram evidenciados. 

Adicionalmente, altos níveis de ansiedade4,12 e comportamento errante combinado com 

impulsividade e agitação4 estão igualmente associados a quedas em idosos com demência. 

Essas características clínicas e físico-funcionais já se mostraram relacionadas ao 

aumento da probabilidade de quedas em idosos com déficit cognitivo e demência. Entretanto a 

maioria dos estudos operacionalizou a investigação desses fatores de risco utilizando 

instrumentos especializados2,4,9,10,13,14. A hipótese do presente estudo é que queixas comuns 

relacionadas a componentes clínicos e físico-funcionais relatadas por idosos com déficit 

cognitivo e/ou por seus acompanhantes também associam-se à ocorrência de quedas e 

possibilitam a identificação precoce desses idosos em maior risco de forma mais abrangente 

por toda equipe de saúde e assistência social. Neste contexto, o objetivo do presente estudo foi 

investigar a frequência de quedas e os fatores clínicos e físico-funcionais associados às quedas 

em idosos com déficit cognitivo. 

 

2 – METODOLOGIA 

 

Delineamento, local do Estudo e Aspectos Éticos 

Trata-se de um estudo observacional, transversal e analítico realizado no serviço de 

acolhimento de idosos da Policlínica de Ceilândia – DF. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia da 

Universidade de Brasília (CAAE 70097417.7.0000.8093) (ANEXO A). Os idosos avaliados no 

primeiro semestre do ano de 2018 foram incluídos no estudo diante da dispensa de Termo de 
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Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e todos os idosos avaliados após agosto de 2018 

assinaram o TCLE (APÊNDICE A). 

 

Amostra 

A amostra de conveniência foi recrutada de janeiro de 2018 a janeiro de 2019. Foram 

incluídos idosos comunitários de ambos os sexos, com 60 anos ou mais, que apresentaram 

alterações cognitivas no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO B). Para 

identificação de rebaixamento cognitivo adotou-se os seguintes pontos de corte: 28 para 

indivíduos com escolaridade superior a 7 anos, 24 para aqueles com 4 -7 anos de escolaridade, 

23 para aqueles com 1 a 3 anos e 19 para os analfabetos15. Foram excluídos idosos que 

apresentaram fichas com dados inelegíveis ou incompletos. 

O cálculo amostral foi realizado no programa GPower versão 3.1 com os primeiros 20 

caidores e 20 não caidores incluídos no estudo, com base no tamanho de efeito da comparação 

intergrupo para as variáveis quantidade de medicamentos de uso contínuo (d=0,70), massa 

muscular (d=0,78), capacidade funcional (d=0,50) e mobilidade (d=0,55). Para garantir um 

poder de 90% e erro alfa de 5% nessas comparações estimou-se uma amostra mínima de 172 

participantes (86 idosos caidores e 86 idosos não caidores). 

 

Variáveis e instrumentos de medida 

 

Variável dependente 

 A queda caracterizou a variável dependente do estudo e foi definida como a ocorrência 

de um evento não intencional que tem como resultado a mudança de posição do indivíduo para 

um nível mais baixo, em relação à sua posição inicial16,17, excluindo quedas ocasionadas por 

consequência de um súbito surto de paralisia, perda de consciência, ataque epiléptico ou força 

externa avassaladora17,18. Essa variável foi operacionalizada por meio de autorrelato 

questionando-se ao idoso e/ou ao acompanhante: “O idoso sofreu alguma queda nos últimos 6 
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meses?”. Para aqueles que responderam positivamente, questionou-se a quantidade de quedas 

durante esse período. De acordo com a quantidade de quedas relatadas, os idosos foram 

agrupados em idosos não caidores (0 queda) ou caidores (1 ou mais quedas). 

 

Variáveis independentes 

 Representaram variáveis independentes características clínicas e físico-funcionais dos 

idosos. Os dados foram coletados por meio de um formulário inicial (APÊNDICE B), elaborado 

pelos pesquisadores, e de instrumentos específicos validados para indivíduos com déficit 

cognitivo, utilizados no serviço de acolhimento. Os questionamentos foram feitos para o idoso 

e/ou para o acompanhante. 

Os dados clínicos investigados por meio de autorrelato (presença ou ausência) foram 

queixas de dor, confusão mental, deficiência auditiva e/ou visual, incontinências, cansaço 

físico, diagnóstico de depressão, histórico de internações e quantidade de medicamentos de uso 

contínuo. A dor foi definida para os participantes como uma experiência emocional 

desagradável relacionada a um dano tecidual real ou potencial19. A confusão mental foi 

caracterizada como uma alteração do nível de consciência com capacidade reduzida da atenção 

acompanhada por uma mudança na cognição ou perturbação da percepção que se desenvolveu 

em um curto período de tempo (horas ou dias) e que tende a flutuar ao longo do dia20.  

Para caracterização da presença de deficiência auditiva considerou-se as percepções 

pessoais da capacidade auditiva identificadas por meio do questionamento “Você sente que tem 

perda auditiva?” que demonstrou em estudo anterior sensibilidade de 71% para detectar perda 

auditiva21. A deficiência visual foi identificada questionando-se sobre a habilidade de enxergar 

claramente durante as atividades rotineiras, sob vários níveis de luminosidade, considerando a 

acuidade visual, a sensibilidade ao contraste e a percepção de profundidade22. Foi considerada 

a presença de incontinência urinária a urgência urinária com ou sem perda de urina, a perda 

involuntária ou inapropriada de urina diante de esforço e a noctúria23. O cansaço físico foi 
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caracterizado pela sensação percebida pelo idoso ou pelo cuidador de falta subjetiva de energia 

física e/ou mental que interferiu nas atividades habituais ou desejadas, como para 

transferências, para caminhar dentro de casa ou pequenas distâncias e para subir degraus24. A 

presença de depressão foi identificada por meio do relato de diagnóstico médico prévio relatado 

pelo idoso ou pelo acompanhante e o histórico de internações por meio do relato de internação 

hospitalar ou em unidade de pronto atendimento por pelo menos 24 horas nos últimos 6 meses. 

Foram questionados a quantidade de medicamentos de uso contínuo e definiu-se polifarmácia 

como o uso regular de cinco ou mais medicamentos associados às doenças relatadas (excluindo-

se suplementos alimentares)25. 

Os dados físicos e funcionais investigados por meio de autorrelato (presença ou 

ausência) foram queixas de fraqueza muscular, tontura, desequilíbrio corporal e insegurança 

para caminhar. Foram medidos também a massa muscular, a força muscular, a mobilidade e a 

capacidade funcional. A queixa de fraqueza muscular foi identificada por meio do 

questionamento “Você tem dificuldade para se levantar de uma cadeira?”26. 

 A tontura foi definida como a sensação de perturbação do equilíbrio corpóreo no meio 

ambiente podendo gerar medo de cair27. O desequilíbrio corporal configurou a perda da 

habilidade de controlar os movimentos intencionais do centro de massa corporal sobre a base 

de suporte durante a realização de atividades que envolviam transferências de peso28. A 

insegurança para caminhar foi determinada pelo excesso de preocupação ou ansiedade sobre a 

queda que levasse o idoso a modificar suas atividades na ausência de incapacidade física ou 

lesão29, tornando o idoso menos confiante de si, com menos autonomia e receoso de realizar 

certas atividades27. 

 A massa muscular foi inferida por meio da medida da circunferência da panturrilha (CP) 

em centímetros utilizando fita métrica. Essa medida foi realizada no membro dominante com o 

idoso sentado, com joelho em flexão e com os pés apoiados, formando um ângulo reto nas 
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articulações do joelho e tornozelo. A fita métrica foi posicionada envolvendo a panturrilha, sem 

comprimir os tecidos subcutâneos e movida no sentido distal-proximal para obtenção da 

circunferência máxima da panturrilha30. 

 A força muscular foi medida por meio da força de preensão palmar (FPP) isométrica em 

Kgf utilizando um dinamômetro hidráulico manual da marca Seahen®. Essa medida apresenta 

excelente confiabilidade em idosos com demência questionável, leve e moderada, 

possibilitando seu uso em pesquisas e na prática clínica31. Para a avaliação da FPP os idosos 

ficaram na posição sentada, em uma cadeira com encosto e sem apoio para os braços, com os 

membros inferiores (MMII) fletidos a 90º, ombro aduzido, cotovelo ao lado do corpo a 90º e 

antebraço em posição neutra32. Foram realizadas três tentativas, com intervalo de um minuto 

entre elas, e a média dessas medidas foi utilizada para as análises. 

 A mobilidade dos idosos foi avaliada por meio da versão brasileira do Southampton 

Assessment of Mobility (SAM-BR) (ANEXO C). Este instrumento avalia o desempenho de 

idosos com déficit cognitivo em 18 itens, e recebe a pontuação 1 (se realiza) ou 0 (se não realiza) 

em cada tarefa solicitada, totalizando pontuação de 0 a 18 pontos. Trata-se de um instrumento 

de comando simples, de fácil e boa aplicabilidade clínica e que demonstrou concordância 

intraexaminador e interexaminador “quase perfeita” para demência leve e moderada (Kappa de 

0,79 a 0,89)33. 

 A capacidade funcional do idoso foi avaliada por meio do questionário Pfeffer34 

(ANEXO D). Este questionário possibilitou determinar o funcionamento baseado no nível de 

independência na realização de Atividades Instrumentais de Vida Diária (AIVD) do idoso, que 

pode ser afetado pelo declínio cognitivo34,35. Trata-se de questionário adaptado para população 

brasileira que demonstrou alta confiabilidade (superior a 0,90), consistência e precisão com boa 

sensibilidade (85%) para identificar comprometimento funcional35–37. O questionário Pfeffer 



18 
 

foi aplicado ao acompanhante para avaliar o grau de independência do idoso para o desempenho 

de dez tarefas. O escore final foi obtido por meio da soma da pontuação dos itens (0 – 30). 

 

Variáveis descritivas e de confusão 

Para a caracterização dos participantes foram investigados idade, sexo, anos de estudo, 

nível de atividade física, estado nutricional e relato de diagnóstico prévio de demência. Para 

determinar o nível de atividade física do idoso foram questionados quantos minutos por semana 

o idoso praticava exercício físico de moderada a vigorosa intensidade, sendo classificados em 

ativos (≥150 minutos de atividade por semana) ou sedentários38. Foi calculado o Índice de 

Massa Corporal [IMC = massa corporal (kg)/estatura² (m²)] que possibilitou a classificação do 

estado nutricional dos idosos em magreza (IMC < 22 Kg/m²), eutrofia (IMC 22-27 Kg/m²) ou 

sobrepeso (IMC > 27 Kg/m²)39. 

 

Procedimentos gerais 

A coleta dos dados sociodemográficos, clínicos, antropométricos e físico-funcionais foi 

realizada em um único dia, por examinadores treinados, com duração de aproximadamente uma 

hora. Inicialmente foram coletados dados sociodemográficos e clínicos e ao final foram 

realizados os testes de desempenho físico-funcional observado. 

 

Análise dos dados e Métodos estatísticos 

Os dados contínuos foram expressos em média e desvio-padrão e os dados categóricos 

em porcentagem e frequência absoluta. A distribuição não normal dos dados contínuos foi 

observada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. A frequência de quedas prévias foi 

calculada utilizando o número de casos com relato de quedas prévias e o total de idosos 

estudados. As diferenças dos dados contínuos entre os subgrupos não caidores e caidores foram 

analisadas utilizando o teste Mann-Whitney U e dos dados categóricos utilizando teste Qui-

quadrado. Foi utilizada análise de regressão logística univariada para determinar a associação 
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entre cada variável independente e a variável dependente. As odds ratios (OR) foram calculadas 

para cada variável explicativa com intervalos de confiança de 95%. Posteriormente, as variáveis 

que apresentaram associação com p-valor menor que 0,05 na análise de regressão univariada 

foram incluídas na análise de regressão logística multivariada com o objetivo de investigar o 

efeito independente, quando em conjunto, dessas variáveis para predizer quedas em idosos com 

déficit cognitivo. A seleção do melhor modelo foi realizada por meio do procedimento de 

redução de variáveis com base no método forward stepwise. Para analisar a acurácia40 dos 

fatores (variáveis contínuas) que se mantiveram associados a quedas na análise de regressão 

multivariada foram calculados a sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo 

(VPP), valor preditivo negativo (VPN), considerando os casos falso-positivo, falso-negativo, 

verdadeiro-negativo e verdadeiro-positivo. A curva ROC foi construída e a área abaixo da curva 

– AUC (com 95% de intervalo de confiança) foi calculada. Os valores de AUC entre 0,51 e 

0,69 representaram fraca capacidade discriminativa e os valores de AUC iguais ou maiores a 

0,70 determinaram satisfatória capacidade discriminativa. O nível de significância de 5% foi 

considerado. As análises dos dados foram realizadas utilizando-se o programa Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS), versão 22.0. 

 

 

3 – RESULTADOS 

 

 No período do estudo foram avaliados para elegibilidade 336 idosos acolhidos na 

policlínica, dos quais 235 apresentaram déficit cognitivo. Dos idosos com rebaixamento 

cognitivo, foram incluídos nas análises 216 com prontuário completo, dos quais 90 idosos 

(41,7%) relataram em média 1,92 (±1,64) queda nos últimos seis meses (Figura 1). 
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Figura 1. Fluxograma de seleção de amostra 

 

 

  A maioria dos idosos incluídos era do sexo feminino, com baixa escolaridade, 

sedentários e com excesso de peso (Tabela 1). Não houve diferença significativa entre os grupos 

em relação à idade, sexo, escolaridade, estado cognitivo, estado nutricional e nível de atividade 

física, demonstrando homogeneidade entre os grupos para as possíveis variáveis de confusão. 

A comparação dos possíveis fatores associados a quedas entre idosos com rebaixamento 

cognitivo apontou que idosos caidores utilizavam maior quantidade de medicamentos de uso 

contínuo, tinham maior frequência de diagnóstico de depressão e de queixas de déficit visual, 

desequilíbrio corporal e insegurança para caminhar. Não houve diferença significativa para 

massa e força muscular, mobilidade e capacidade funcional entre os dois grupos de estudo 

(Tabela 1). 

Inclusão 
Identificação de idosos 

elegíveis (n = 336) 

Exclusões/Perdas (n = 120) 

• Sem avaliação cognitiva (n = 21) 

• Não atendimento aos critérios (n = 80) 

• Ausência de dados de quedas (n = 19) 

Amostra final (n = 216) 

Ausência de relato de quedas 

nos últimos 6 meses (n = 126) 

Relato de pelo menos 1 queda 

nos últimos 6 meses (n = 90) 

Avaliação 

Não caidores (n = 126)  Caidores (n = 90)  
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Tabela 1. Caracterização e comparação das variáveis sociodemográficas, clínicas, 

antropométricas e físico-funcionais entre caidores e não caidores com déficit cognitivo 
Variável Não caidores 

(n=126) 

Caidores 

(n=90) 

Diferença média entre 

grupos 

[IC 95%] 

p-

valor 

Características sociodemográficas, clínicas e antropométricas 
Idade† 78,96 (7,25) 77,72 (7,19) 1,238 [-0,727; 3,203] 0,156 
Sexo‡ 

Feminino 
Masculino 

 
67,5 (85) 
32,5 (41) 

 
68,9 (62) 
31,1 (28) 

-  
0,883 

Anos de estudo† 2,32 (2,47) 2,83 (3,10) -0,507 [ -1,257; 0,241] 0,339 
Estado cognitivo (MEEM)† 

Analfabetos 
1 a 3 anos de estudo 
4 a 7 anos de estudo 

≥ 8 anos de estudo 

14,09 (5,83) 
11,15 (4,69) 
14,65 (5,93) 
16,81 (5,22) 
19,71 (5,47) 

15,26 (5,55) 
12,32 (3,88) 
15,57 (5,72) 
16,12 (4,60) 
22,50 (5,17) 

-1,171 [-2,726; 0,383] 0,250 

Diagnóstico prévio de demência (sim)‡ 27,9 (34) 24,1 (21)  0,633 
IMC† 26,50 (4,51) 27,38 (5,59) -0,872 [-2,469; 0,725] 0,427 
Estado nutricional‡ 

Magreza 
Eutrofia 

Excesso de peso 

 

14,1 (13) 
40,2 (37) 
45,7 (42) 

 

17,2 (11) 
35,9 (23) 
46,9 (30) 

 

- 
- 
- 

 

0,810 

Prática de exercício físico regular (sim)‡ 8,7 (11) 5,6 (5) - 0,440 
Características clínicas     
Dor (sim)‡ 57,1 (72) 68,9 (62) - 0,089 
Confusão mental (sim)‡ 66,1 (82) 68,9 (62) - 0,768 
Déficit auditivo (sim)‡ 34,1 (43) 37,8 (34) - 0,666 

Déficit visual (sim)‡* 74,6 (94) 87,8 (79) - 0,024 
Incontinências (sim)‡ 59,5 (72) 71,6 (63) - 0,080 
Cansaço físico (sim)‡ 60,3 (76) 67,8 (61) - 0,316 
Diagnóstico de depressão (sim)‡* 33,3 (42) 48,3 (43) - 0,034 
Histórico de internações (sim)‡ 24,0 (29) 24,7 (21) - 0,903 
Medicamentos (quantidade)†* 5,39 (2,82) 6,47 (3,30) -1,077 [-1,916; -0,239] 0,027 
Polifarmácia (sim)‡ 63,1 (77) 69,0 (60) - 0,461 
Características físicas e funcionais     

Fraqueza muscular (sim)‡ 63,5 (80) 76,7 (69) - 0,052 
Tontura (sim)‡ 56,3 (71) 57,8 (52) - 0,890 
Desequilíbrio corporal (sim)‡* 58,4 (73) 80,9 (72) - 0,001 
Insegurança para caminhar (sim)‡* 56,5 (70) 70,5 (62) - 0,044 
Massa muscular (cm)† 34,02 (4,85) 34,08 (5,17) -0,059 [-1,546; 1,426] 0,794 
Força muscular (Kgf)† 19,94 (8,11) 17,47 (5,91) 2,473 [-0,315; 5,262] 0,134 
Capacidade funcional (Pfeffer)† 18,61 (9,70) 17,98 (9,43) 0,623 [-2,301; 3,549] 0,627 
Mobilidade (SAM-Br)† 15,88 (3,71) 16,51 (2,72) -0,635 [-1,709; 0,439] 0,250 

†Média (Desvio-padrão). ‡Percentual (Frequência). †Teste Mann-Whitney U. ‡Teste qui-quadrado. *p<0,05 para comparação 
de não caidores e caidores. 

 

A Tabela 2 apresenta os resultados da investigação da influência de cada variável 

independente na ocorrência de quedas nos idosos do estudo. A análise univariada mostrou que 

a presença de queixa de déficit visual, de fraqueza muscular, de desequilíbrio e de insegurança 

para caminhar, o relato de diagnóstico prévio de depressão e a maior quantidade de 

medicamentos de uso contínuo explicaram as quedas em idosos com déficit cognitivo. 

Entretanto, na análise multivariada mantiveram-se no modelo final como preditoras de quedas 

apenas a queixa de déficit visual e de desequilíbrio corporal e o uso de maior quantidade de 
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medicamentos. Apesar dessas três variáveis terem se mostrado como preditoras, a análise da 

área sob a curva ROC indicou fraca acurácia da polifarmácia (como fator independente) para 

prever as quedas (Tabela 3; Figura 2). 

 

Tabela 2. Análises de regressão logísticas uni e multivariada para verificar associações entre 

fatores clínicos e físico-funcionais com o histórico de quedas em idosos com déficit 

cognitivo 
 Análise Univariada Análise Multiavariada 

Variáveis OR [95% IC] p-valor OR (95% IC) p-valor 

Clínicas 
Dor 1,661 [0,940; 2,933] 0,081 - - 
Confusão mental 1,134 [0,634; 2,027] 0,671 - - 

Deficiência auditiva 1,172 [0,667; 2,058] 0,581 - - 
Deficiência visual 2,445 [1,158; 5,163] 0,019** 2,812 [1,221; 6,474] 0,015** 
Incontinências 1,715 [0,952; 3,089] 0,072 - - 
Cansaço físico 1,384 [0,784; 2,443] 0,262 - - 
Diagnóstico de depressão 1,870 [1,071; 3,263] 0,028**   
Histórico de internações (sim)‡ 0,961 [0,504; 1,833] 0,903   
Medicamentos de uso contínuo 1,125 [1,024; 1,235] 0,014** 1,110 [1,006; 1,225] 0,038** 
Físico-funcionais   - - 

Fraqueza muscular 1,889 [1,028; 3,471] 0,040** - - 
Tontura 1,060 [0,614; 1,831] 0,834 - - 
Desequilíbrio corporal 3,017 [1,596; 5,705] 0,001** 2,711 [1,383; 5,316] 0,004** 
Insegurança para caminhar 1,840 [1,031; 3,284] 0,039** - - 
Massa muscular (cm) 1,002 [0,944; 1,064] 0,936 - - 
Força muscular (Kgf) 0,952 [0,901; 1,007] 0,086 - - 
Capacidade funcional (Pfeffer) 0,993 [0,962; 1,025] 0,672 - - 
Mobilidade (SAM-Br) 1,064 [0,958; 1,181] 0,249 - - 

Regressão logística binária multivariada com método forward stepwise. Os dados foram expressos em OR [95% IC]. 
▪▪p<0,05 na análise univariada (variáveis foram incluídas na análise de regressão multivariada). 

 

Tabela 3. Capacidade dos fatores de risco para prever quedas nos idosos com déficit cognitivo 
 Déficit visual Polifarmácia Desequilíbrio corporal 

Ponto de corte Sim ≥ 5 medicamentos Sim 
Sensibilidade 87,8 68,9 80,9 
Especificidade 25,4 36,8 41,6 
VPP 45,6 43,7 49,6 
VPN 74,4 62,5 75,4 
AUC [IC95%] - 0,589 [0,510; 0,668] - 
p-valor - 0,028 - 

VPP = Valor Preditivo Positivo. VPN = Valor Preditivo Negativo. AUC = Área abaixo da curva. ROC. IC = Intervalo de 
Confiança. 
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Figura 2. Curva ROC mostrando medidas significativas 

para predizer quedas. AUC = Área abaixo da curva. S = 

Sensibilidade. E = Especificidade. VPP = Valor 

Preditivo Positivo. VPN = Valor Preditivo Negativo. 

 

 

4 – DISCUSSÃO 

 

Os idosos com déficit cognitivo apresentaram alta frequência de quedas (41,7%). Nesses 

idosos, as queixas de déficit visual e de desequilíbrio corporal relatadas pelo idoso e/ou pelo 

acompanhante e a maior quantidade de medicamentos de uso contínuo associaram-se ao relato 

de quedas, apresentando-se como preditores de quedas, porém com fraca acurácia. 

A alta frequência de quedas observada no presente estudo reitera que o déficit cognitivo 

representa um maior risco de queda entre idosos quando comparada às taxas de 

aproximadamente 30% de caidores entre idosos comunitários em geral5,16,25. Adicionalmente, 

corrobora dados de estudos anteriores que observaram taxas acima de 60% de incidência de 

quedas em 6 a 12 meses de seguimento em pessoas com comprometimento cognitivo ou 

demência, explicadas pelo acúmulo de comorbidades associadas, redução da mobilidade e da 

capacidade física e pela necessidade de auxílio para caminhar nesses idosos9,11. 
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No presente estudo, idosos caidores apresentaram 1,889 vezes a chance de idosos não 

caidores de apresentar queixa de fraqueza muscular, apesar de apresentarem indicadores 

semelhantes de massa e força muscular de preensão palmar. Estudos anteriores revelaram 

resultados inconsistentes para indicar a fraqueza muscular como um fator de risco para quedas 

entre idosos com comprometimento cognitivo9,41. Taylor et al.14 e Whitney et al.41 não 

observaram diferenças na força muscular de extensores de joelho avaliadas por meio do 

Physiological Profile Assessment entre idosos cognitivamente debilitados caidores e não 

caidores. No entanto, Taylor et al.9 identificaram associação entre risco de queda e força 

muscular de extensores de joelho e de preensão palmar em idosos com déficit cognitivo quando 

comparados aos idosos cognitivamente normais. Nossos dados mostraram que a fraqueza 

muscular se apresentou como uma queixa altamente frequente nos dois grupos de idosos 

provavelmente decorrente também da alta taxa de sedentarismo relatada pela amostra. É 

possível que a queixa de fraqueza muscular envolva outros aspectos físico-funcionais e pessoais 

além da integridade dos componentes de massa e força muscular medidos por meio da 

circunferência e da dinamometria de preensão palmar. 

Corroborando com a taxa de depressão e/ou sintomas depressivos em aproximadamente 

30% dos pacientes com demência42, o presente estudo apresentou frequências de 33,3% de 

diagnóstico prévio de depressão entre os não caidores e de 48,3% entre caidores com déficit 

cognitivo. Apesar de estudos anteriores evidenciarem que a sintomatologia depressiva em 

idosos com comprometimento cognitivo está associada a quedas1,6,43 e de ter sido observado, 

no presente estudo, que idosos caidores apresentam 1,870 vezes a chance de idosos não caidores 

de ter diagnóstico prévio de depressão, esse fator não se manteve como preditor de quedas na 

análise multivariada. É possível que o uso de medicamentos antidepressivos, não investigado 

no presente estudo, seja um melhor preditor independente de quedas do que a sintomatologia 

depressiva, como observado por Whitney et al.41. 
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A queixa de insegurança para caminhar mostrou associação significativa com a 

ocorrência de quedas em idosos com déficit cognitivo. Esse excesso de preocupação e ansiedade 

com a marcha foi mais frequente entre caidores, porém não o suficiente para a manter como 

uma previsora de quedas nos idosos do estudo. Apesar da alta frequência de insegurança para 

caminhar observada nos grupos, os idosos não apresentaram importantes limitações de 

mobilidade investigados pela SAM-Br. Em estudos anteriores, a alteração dos parâmetros 

espaço-temporais da marcha e o uso de dispositivos auxiliares para caminhar associaram-se a 

um aumento do risco de cair em idosos com déficit cognitivo e com demências 

diagnosticadas2,8,11,12,41,44.  Entretanto, em idosos em estágios iniciais das demências mudanças 

sutis na marcha não justificaram sozinhas a aumentada ocorrência de quedas1 apontando que o 

medo de cair decorrente do estado de comprometimento cognitivo deva ser considerado no 

rastreio de risco de queda nesses idosos10. 

Idosos caidores apresentaram 2,812 vezes a chance de idosos não caidores de apresentar 

queixa de déficit visual, apontando que a percepção de deficiência visual pode identificar idosos 

em maior risco de cair, identificando corretamente 87,8% dos idosos caidores. A metodologia 

de avaliação da deficiência visual em idosos com déficit cognitivo tem apresentado alta 

variabilidade entre os estudos8,43. Pesquisas8,43 que avaliaram o estado visual por meio das 

Escala Multidimensional de Avaliação da Demência (MDDAS) e da Avaliação Geriátrica 

Abrangente (CGA) não indicaram a deficiência visual como fator de risco para quedas. 

Entretanto, estudos que avaliaram a percepção visual de idosos com demência por meio do item 

de cópia de dois pentágonos que se cruzam no Mini-Exame do Estado Mental e do relato de 

história de catarata mostram que a deficiência visual se comporta como um fator de risco para 

quedas nesses pacientes. 

Os idosos caidores apresentaram em média uso contínuo de apenas um medicamento a 

mais do que os não caidores, porém o suficiente para a polifarmácia (≥5 medicamentos) 



26 
 

identificar corretamente 68,9% dos idosos caidores do presente estudo. O uso de múltiplos 

medicamentos tem sido consistentemente associado a história de quedas em idosos com e sem 

comprometimento cognitivo e/ou demência14. Estudos anteriores demonstraram que os 

medicamentos que atuam no sistema nervoso central, como antipsicóticos, ansiolíticos, 

benzodiazepínicos, hipnóticos, sedativos e antidepressivos, aumentam o risco de queda em 

indivíduos idosos com comprometimento cognitivo1,6,12,41. Já o risco de queda acrescido 

especificamente pelos medicamentos cardiovasculares permanece contraditório1,41. Entretanto, 

independente da classe medicamentosa a polifarmácia requer atenção especial nos rastreios, 

pois parece realmente aumentar a probabilidade de cair entre idosos com comprometimento 

cognitivo6,41,43. 

Os idosos caidores apresentaram frequência 22,5% maior que os não caidores de queixa 

de desequilíbrio corporal percebido e apresentaram 2,711 vezes a chance dos não caidores de 

expressar essa queixa no cenário de acolhimento. Adicionalmente, a queixa de desequilíbrio 

corporal identificou corretamente 80,9% dos idosos caidores no presente estudo. Essas queixas 

de desequilíbrio não se mostraram necessariamente associadas às queixas de tontura. A 

diminuição do equilíbrio corporal de idosos com déficit cognitivo leve já foi identificada por 

meio de variáveis estabilométricas da posturografia em estudos anteriores13,45. Essas 

deficiências observadas em avaliações do equilíbrio corporal foram anteriormente associadas a 

um aumento do risco de quedas em idosos com déficit cognitivo e demência5,6,9,12,41. Entretanto, 

apesar dessas importantes associações, testes simples de avaliação do equilíbrio, como 

Romberg e Timed get Up and Go, apresentaram baixos valores de sensibilidade e valor preditivo 

negativo para identificar risco de quedas em idosos com deficiência cognitiva46. 

O presente estudo investigou diversos possíveis fatores de risco para queda entre idosos 

com déficit cognitivo utilizando questionamentos simples de percepção de sinais e/ou sintomas 

e ferramentas validadas para esse perfil de idosos. As análises foram realizadas em tamanho 
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amostral sugerido por cálculo feito a priori. Restringiu-se o relato de quedas prévias para os 

seis meses anteriores visando reduzir os vieses de recordação. Entretanto, apesar da utilização 

de questões breves de percepção de saúde caracterizar um ponto clínico forte, a utilização de 

dados provenientes de autorrelato e a possibilidade dos acompanhantes apresentarem 

informações insuficientes para avaliar o desempenho atual do idoso podem configurar 

limitações do estudo. Adicionalmente, a heterogeneidade da gravidade dos déficits cognitivos 

e dos diferentes mecanismos fisiopatológicos incluídos podem ter influenciado os achados. O 

delineamento transversal do estudo também impede com que a relação observada entre a 

ocorrência de quedas e os fatores de risco investigados seja de natureza causal. 

Os dados discutidos consolidam a valorização de queixas clínicas e físico-funcionais no 

rastreio de risco de queda em idosos com déficit cognitivo. A identificação da associação do 

histórico de quedas com a polifarmácia e com as queixas de desequilíbrio corporal e de déficit 

visual configuram um alerta aos profissionais de saúde e assistentes sociais que acolhem esses 

pacientes. A identificação precoce desses fatores pode ser uma valiosa oportunidade de 

intervenção nos fatores modificáveis e desperta para a importância da abordagem cuidadosa 

considerando a alta frequência de quedas e suas graves consequências nesses idosos. 

 

 

5 – CONCLUSÃO 

 

 Concluindo-se, o presente estudo identificou alta frequência de quedas entre idosos com 

déficit cognitivo e evidenciou que entre esses idosos a polifarmácia e a percepção de déficit 

visual e de desequilíbrio corporal são fatores associados a quedas podendo contribuir para o 

rastreio de risco de cair no cenário clínico e em pesquisas.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 
 

 

Universidade de Brasília (UnB) 

Faculdade de Ceilândia (FCE) 

Colegiado de Fisioterapia 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Características sócio-

demográficas, clínicas e funcionais de idosos acolhidos no ambulatório de geriatria e gerontologia 

do Hospital Regional de Ceilândia, sob a responsabilidade do pesquisador Patrícia Azevedo Garcia. 

O projeto é parte de um projeto de extensão desenvolvido pela pesquisadora chamado “Projeto Escola 

de Avós e Oficina e Quedas: aprender para prevenir” e envolverá entrevista sobre suas queixas e sua 

saúde e avaliação do seu equilíbrio e sua força dos braços e pernas. Este projeto será realizado de 

setembro de 2017 a junho de 2019. 

O objetivo desta pesquisa é caracterizar a saúde e a capacidade de realizar as atividades do 

dia-a-dia dos idosos acolhidos no Ambulatório de Geriatria e Gerontologia do Hospital Regional 

de Ceilândia para entender as principais demandas relacionadas à saúde, ao estado nutricional, à 

memória, aos sintomas depressivos e a suas dificuldades para realizar atividades do dia-a-dia para 

compreender esses aspectos e sugerir novas estratégias para abordagem dos idosos de Ceilândia. 

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

lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total 

de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

A sua participação se dará por meio de entrevistas para verificar como está sua saúde, memória, 

sintomas e sua capacidade para fazer as tarefas do dia-a-dia e por meio de avaliações da força e do 

equilíbrio do seu corpo. É possível que você se sinta um pouco incomodado durante algumas perguntas 

da entrevista e sinta desequilíbrio durante as avaliações. A pesquisa será realizada durante seu 

atendimento no acolhimento, com tempo estimado de uma hora de duração para sua realização. 

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são sentir constrangimento em algumas 

questões da entrevista, apresentar desequilíbrio e risco de queda, porém você poderá se negar a 

responder qualquer das questões e durante as avaliações da força e equilíbrio o examinador ficará sempre 

ao seu lado durante todo o teste, segurando quando necessário. Se você aceitar participar, estará 

contribuindo para entendermos como está a saúde dos idosos de Ceilândia para elaborarmos orientações 

e traçarmos estratégias para melhor atendê-los.  

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer 

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

sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a).  

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo as 

avaliações e exames clínicos a serem realizados. Também não há compensação financeira relacionada 

a sua participação, que será voluntária. Se existir qualquer despesa adicional relacionada diretamente à 

pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames 

para realização da pesquisa) a mesma será absorvida pelo orçamento da pesquisa. Caso haja algum dano 

direto ou indireto decorrente de sua participação na pesquisa, você poderá ser indenizado, obedecendo-

se as disposições legais vigentes no Brasil. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Faculdade de Ceilândia da Universidade de 

Brasília podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais que não forem do seu prontuário 

serão utilizados somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de 

cinco anos, após isso serão destruídos. 

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

Azevedo Garcia, na Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília no telefone (61)  3377-
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0615 ou (61) 98111-4322, disponível inclusive para ligação a cobrar no telefone móvel, ou no e-mail 

patriciaagarcia@unb.br. 

 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia 

(CEP/FCE) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja 

função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir 

no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE 

ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3376-0437 ou do e-

mail cep.fce@gmail.com, horário de atendimento das 14h:00 às 18h:00, de segunda a sexta-feira. O 

CEP/FCE se localiza na Faculdade de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da Unidade de Ensino e 

Docência (UED) – Universidade de Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasília - DF. 

CEP: 72220-900. 

 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas 

vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 

Além disso, como a Secretaria de Estado de Saúde é co-participante desta pesquisa, este projeto 

também foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da SES/DF. As dúvidas com relação à 

assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa também podem ser obtidos por meio do 

telefone: (61) 3325-4955. 

 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas 

vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a). 

 

______________________________________________ 

Nome / assinatura 

 

____________________________________________ 

Pesquisador Responsável (Patrícia Azevedo Garcia) 

Nome e assinatura 

 

 

Brasília, ___ de __________de _________. 
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APÊNDICE B – Formulário Inicial de Avaliação 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia 
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ANEXO B – Mini-Exame do Estado Mental 
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ANEXO C – Versão Brasileira do Southampton Assessment of Mobility 
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ANEXO D – Pfeffer 
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ANEXO E – NORMAS DA REVISTA CIENTÍFICA 

 

Experimental Aging Research 
 

Aims and scope 

Experimental Aging Research is a life span developmental and aging journal dealing with 

research on the aging process from a psychological and psychobiological perspective. It meets 

the need for a scholarly journal with refereed scientific papers dealing with age differences and 

age changes at any point in the adult life span. Areas of major focus include experimental 

psychology, neuropsychology, psychobiology, work research, ergonomics, and behavioral 

medicine. Original research, book reviews, monographs, and papers covering special topics are 

published. Experimental Aging Research is an international, peer-reviewed journal publishing high-

quality, original research. This journal only publishes manuscripts in English. 

 

Experimental Aging Research accepts the following types of article: 

Articles 

Peer Review and Ethics 

Taylor & Francis is committed to peer-review integrity and upholding the highest standards of 

review. Once your paper has been assessed for suitability by the editor, it will then be single 

blind peer reviewed by independent, anonymous expert referees.  

Preparing Your Paper 

Articles 

• Should be written with the following elements in the following order: title page; abstract; 

keywords; main text introduction, materials and methods, results, discussion; 

acknowledgments; declaration of interest statement; references; appendices (as appropriate); 

table(s) with caption(s) (on individual pages); figures; figure captions (as a list) 

• Should be between 20 and 35 words, inclusive of the abstract, tables, references, figure 

captions, footnotes, endnotes. 

• Should contain a structured abstract of 200 words.  

•  Background/Study Context (one paragraph - five lines, no less than 11 pt type).   

• Methods (one paragraph description of source of data, age-range, basic design, and statistical 

approach - no more than five lines, no less than 11 pt type).   

• Results (one paragraph description of hypotheses supported or not supported. Use statistics 

when reporting correlation levels, odds ratios, effect sizes, but F values and t values are not 

necessary in the abstract [but they are necessary in the statistics section of the full article]- no 

more than six lines, no less than 11 pt type).  

• Conclusion (one paragraph description of what is learned about the aging process from the 

hypotheses tested, and how the results may influence further research in the area - no more than 

5 lines, no less than 11 pt type). 
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• Submission of Manuscripts. It is suggested that authors send their manuscript via e-mail 

attachment to Jeffrey W. Elias, Ph.D., Editor-in-Chief, Experimental Aging Research, at the 

following e-mail address: Elias_Treland@Earthlink.net. A separate transmittal that includes a 

telephone and fax number, an e-mail where the author can be reached during office hours should 

accompany each transmission. The names, institutions, and e-mail addresses of four persons 

should be supplied who might be considered qualified reviewers for the submitted manuscript. 

This does not guarantee that one of the suggested might be used. Books (2 copies) can be sent 

to Dr. Julia Treland at: Experimental Aging Research, Dean’s Office, UC Davis Medical 

School, Sacramento, CA 95817. Each manuscript must be accompanied by a statement that it 

has not been published elsewhere and that it has not been submitted simultaneously for 

publication elsewhere. Authors are responsible for obtaining permission to reproduce 

copyrighted material from other sources and are required to sign an agreement for the transfer 

of copyright to the publisher. All accepted manuscripts, artwork, and photographs become the 

property of the publisher. All parts of the manuscript should be double-spaced, with margins of 

at least one inch on all sides. Number manuscript pages consecutively throughout the paper. 

Authors should also supply a shortened version of the title suitable for the running head, not 

exceeding 50 character spaces. Each article should be summarized in an abstract (see below), 

and should include information on the purpose of the study, the basic design and methods, 

results, implications, and potential for practical application if there is one. Avoid abbreviations, 

diagrams, and reference to the text. (The average paper is from 20 to 30 typed pages. Brief 

reports are acceptable. Papers longer than 35 pages should be approved by the Editor-in-Chief.) 

• Direct submissions for this article type should be sent to Jeffrey W. Elias, Ph.D.. 

Style Guidelines 

Please use American spelling style consistently throughout your manuscript. 

Please use double quotation marks, except where “a quotation is ‘within’ a quotation”. Please 

note that long quotations should be indented without quotation marks. 

Analysis of variance must be reported in the following format: 

The age effect was significant, F (1, 74) = 41.255, p<.001, η 2 p = .35 

The Sex x Age interaction was non-significant, F (1, 74) = 1.355, p=.24, η 2 p =.02. 

The F values are included as are df, p value, and measure of percent variance accounted for. 

The percent variance accounted for and the actual values of the means relative to performance 

level should be discussed, not just the significance of the p value or p value support for a 

hypothesis. 

When reporting beta weights it should be made clear if the beta weight is a population or a 

sample beta weight being reported. Don’t rely on configuration alone to make this point. 

When using tables and figures to report data outcomes the best practice is to state: As can be 

seen in Table 1, or Figure 1, as opposed to indicating at the bottom of the statistical description 

that a table or figure is available. Make the reporting of the data a story that can be followed 

with the visual of the table or figure. 

mailto:Elias_Treland@Earthlink.net
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Checks for sphericity must be reported when a factor has three or more repeated measures. 

Sphericity refers to a condition where the variances of the differences between the pairs of 

within-subject conditions are equal. The data from the analysis have to be provided and if 

corrections are needed in df and F values the correction method should be described as well as 

the corrected df. Authors may not just declare the analysis showed no sphericity issues or that 

outcomes did not change, without showing the analysis.  

Correlations must be reported with denominator df as well as r value. Important 

correlations should be plotted. Multiple correlations are like multiple t-tests and may need to 

have corrected p values depending on how the correlations are being interpreted.  

Lower bound estimates of what correlation can be significant with the sample size used must 

be reported. For example, with a sample size of 20 subjects per group as correlation below r = 

. would not be significant at the p = .05 value. 

When analysis of covariance is reported it should include: 

1) adjusted means and non-adjusted means; 

2) homogeneity of regression lines – if no homogeneity then the groups are being adjusted 

unequally and the relation with the covariate is a qualitative relationship. Which is perfectly 

good as an outcome and likely should be discussed. 

3) report the degree of the adjustment so the reader can understand the dependent variable 

covariate relationship. 

4) be careful to not adjust the independent variable. For example if performance on a variable 

is endemic to the aging process, e.g., loss of contrast sensitivity, adjusting for contrast 

sensitivity may be adjusting the independent variable of age, not just the dependent variable of 

measurement outcome. 

5) unless the covariate is repeated on each occasion of measurement and can be variable, then 

only the between subjects measures are adequately adjusted for the covariate, not the repeated 

measures component of the analysis. Education for example is measured once and is not 

measured repeatedly to account for change in education, therefore, only between subjects 

measures and their interactions can be adjusted for education. 

When distributions are not normal, plots of distributions may be requested if it helps 

understand the nature of the outcomes and the variables investigated. Remember, non-

parametric data cannot be described in terms of means and standard deviations given that means 

and standard deviations are appropriate descriptors for normal populations. Use the appropriate 

descriptors for non-parametric data. 

6) When data are transformed they cannot be interpreted in terms of the non-transformed 

means and variances (SD/SE) because the non-transformed distribution was not used for 

analysis. Data can be back-transformed (Google it) and means and SD/SE can be reported for 

the back-transformed data. 
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Formatting and Templates 

Papers may be submitted in Word format. Figures should be saved separately from the text. To 

assist you in preparing your paper, we provide formatting template(s). Word templates are 

available for this journal. Please save the template to your hard drive, ready for use. 

References 

Please use this reference guide when preparing your paper. 

Checklist: What to Include 

1. Author details. All authors of a manuscript should include their full name and affiliation on 

the cover page of the manuscript. Where available, please also include ORCiDs and social 

media handles (Facebook, Twitter or LinkedIn). One author will need to be identified as the 

corresponding author, with their email address normally displayed in the article PDF 

(depending on the journal) and the online article. Authors’ affiliations are the affiliations where 

the research was conducted. If any of the named co-authors moves affiliation during the peer-

review process, the new affiliation can be given as a footnote. Please note that no changes to 

affiliation can be made after your paper is accepted.  

2. You can opt to include a video abstract with your article.  

3. Funding details. Please supply all details required by your funding and grant-awarding. 

4. Disclosure statement. This is to acknowledge any financial interest or benefit that has arisen 

from the direct applications of your research.  

5. Supplemental online material. Supplemental material can be a video, dataset, fileset, 

sound file or anything which supports (and is pertinent to) your paper. We publish supplemental 

material online via Figshare.  

6. Figures. Figures should be high quality (1200 dpi for line art, 600 dpi for grayscale and 300 

dpi for color, at the correct size). Figures should be supplied in one of our preferred file formats: 

EPS, PDF, PS, JPEG, TIFF, or Microsoft Word (DOC or DOCX) files are acceptable for figures 

that have been drawn in Word.  

7. Tables. Tables should present new information rather than duplicating what is in the text. 

Readers should be able to interpret the table without reference to the text. Please supply editable 

files. 

8. Equations. If you are submitting your manuscript as a Word document, please ensure that 

equations are editable. Using Third-Party Material in your Paper 

You must obtain the necessary permission to reuse third-party material in your article. The use 

of short extracts of text and some other types of material is usually permitted, on a limited basis, 

for the purposes of criticism and review without securing formal permission. If you wish to 

include any material in your paper for which you do not hold copyright, and which is not 

covered by this informal agreement, you will need to obtain written permission from the 

copyright owner prior to submission.  

Submitting Your Paper 

Some article types for this journal should be submitted to particular email addresses: 

Articles -- send to Jeffrey W. Elias, Ph.D.. 

http://authorservices.taylorandfrancis.com/formatting-and-templates/
http://www.tandf.co.uk/journals/authors/style/reference/tf_APA.pdf
mailto:Elias_Treland@Earthlink.net
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Please note that Experimental Aging Research uses Crossref™ to screen papers for unoriginal 

material. By submitting your paper to Experimental Aging Research you are agreeing to 

originality checks during the peer-review and production processes. 

On acceptance, we recommend that you keep a copy of your Accepted Manuscript.  

Publication Charges 

There are no submission fees, publication fees or page charges for this journal. 

Color figures will be reproduced in color in your online article free of charge. If it is necessary 

for the figures to be reproduced in color in the print version, a charge will apply. 

Charges for color figures in print are $400 per figure (£300; $500 Australian Dollars; €350). 

For more than 4 color figures, figures 5 and above will be charged at $75 per figure (£50; $100 

Australian Dollars; €65). Depending on your location, these charges may be subject to local 

taxes. 

Copyright Options 

Copyright allows you to protect your original material, and stop others from using your work 

without your permission. Taylor & Francis offers a number of different license and reuse 

options, including Creative Commons licenses when publishing open access.  

Complying with Funding Agencies 

We will deposit all National Institutes of Health or Wellcome Trust-funded papers into 

PubMedCentral on behalf of authors, meeting the requirements of their respective open access 

policies. If this applies to you, please tell our production team when you receive your article 

proofs, so we can do this for you.  

Open Access 

This journal gives authors the option to publish open access via our Open Select publishing 

program, making it free to access online immediately on publication. Many funders mandate 

publishing your research open access. 

My Authored Works 

On publication, you will be able to view, download and check your article’s metrics 

(downloads, citations and Altmetric data) via My Authored Works on Taylor & Francis Online. 

This is where you can access every article you have published with us, as well as your free 

eprints link, so you can quickly and easily share your work with friends and colleagues. 

We are committed to promoting and increasing the visibility of your article.  

http://www.crossref.org/crosscheck/index.html
https://www.tandfonline.com/page/openaccess/openselect
https://www.tandfonline.com/page/openaccess/openselect
http://authorservices.taylorandfrancis.com/my-authored-works/
http://authorservices.taylorandfrancis.com/ensuring-your-research-makes-an-impact/
http://authorservices.taylorandfrancis.com/ensuring-your-research-makes-an-impact/
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Article Reprints 

You will be sent a link to order article reprints via your account in our production system. For 

enquiries about reprints, please contact Taylor & Francis at reprints@taylorandfrancis.com. 

You can also order print copies of the journal issue in which your article appears. 
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