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RESUMO

Introdugdo: A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) leva a hospitalizagbes
frequentes, associadas a exacerbagdes e comorbidades. Os individuos apresentam
maiores chances de cair, podendo levar ao medo de quedas e diminui¢gao da atividade
fisica. A relagdo entre o medo de quedas e atividade fisica em idosos com DPOC
hospitalizados n&do é bem compreendida. Objetivos: Verificar o comportamento do
medo de quedas de individuos idosos com DPOC hospitalizados e a sua associagao
com o nivel de atividade fisica, atividade de vida diaria (AVD), qualidade de vida e
sintomas de ansiedade e depressdo. Materiais e Métodos: Estudo observacional
transversal com idosos com DPOC hospitalizados. Foram coletados dados
demograficos e de caracterizagédo, seguidas pela avaliagdo do estudo. A Activities-
specific Balance Confidence (ABC), e os questionarios Falls Efficacy Scale —
International (FES-1) e Short Falls Efficacy Scale — International (Short FES-I) foram
usados para avaliar o medo de quedas. O nivel de atividade fisica foi avaliado por
acelerometria, utilizando um acelerbmetro triaxial (Actigraph wGT3X®). A AVD foi
avaliada pelo London Chest Activity of Daily Living (LCADL), enquanto qualidade de
vida e sintomas de ansiedade e depressdo foram avaliados pelos questionarios
EuroQuol five dimensions (EQ-5D) e Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
respectivamente. A forca e funcionalidade dos membros inferiores foi avaliada pelo
Teste de Sentar e Levantar em 60 segundos (TSL 60s) e o equilibrio postural pelo
Mini Balance Evaluation Systems Test (MiniBESTest). Analises de regressao
univariada e multipla foram realizadas para identificar associagdes e os preditores do
medo de quedas. Considerou-se significante p < 0,05. Resultados: Foram incluidos
23 individuos (média + DP; idade 71,6 + 7,2 anos, VEF1+ 52,5 + 22,1% pred). A média
da pontuagao na ABC foi 69,2 + 27,8, com um moderado medo de quedas no FES-l e
Short FES-I (27,2 £ 10,4 e 11 + 4,84 pontos respectivamente). O medo de quedas na
Short FES-I foi associado a maior comportamento sedentario (R*>= 0.924; p= 0.039).
Na ABC, o medo de quedas se associou ao dominio "orientagcdo sensorial" do Mini
BESTest, apos ajuste pelo tempo de internagcédo (R?= 0.502; p= 0.037). No FES-I, o
grau de dispneia (R*= 0.620; p= 0.010) e os dominios "total" (R?= 0.552; p= 0.006),
"atividades domésticas" (R?= 0.408; p= 0.014) e "atividades de lazer" (R?= 0.484; p=
0.013) da AVD permaneceram significativos apds ajuste por comorbidades. Na Short

FES-I, o grau de dispneia e os dominios "total" e "atividades de lazer" das AVD



mantiveram significancia apos ajuste por comorbidades. Os preditores para o medo
de quedas foram dispneia, AVD, for¢a e funcionalidade de membros inferiores e
equilibrio postural. Conclusao: Idosos com DPOC hospitalizados possuem moderado
medo de quedas, associado a maior comportamento sedentario, pior equilibrio
postural, maior dispneia e impacto negativo na AVD. Dispneia, AVD, forca e
funcionalidade de membros inferiores e equilibrio postural podem ser preditores para
0 medo de quedas, com comorbidades e tempo de internacéo influenciando essas

relagdes.

Palavras-chave: atividade fisica; doeng¢a pulmonar obstrutiva crénica; qualidade de

vida; forga muscular; hospitalizagao; medo.



ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) leads to frequent
hospitalizations, associated with exacerbations and comorbidities. Individuals are
more likely to fall, which can lead to fear of falls and decreased physical activity. The
relationship between fear of falls and physical activity in hospitalized elderly people
with COPD is not well understood. Objectives: To verify the behavior of fear of falling
in hospitalized elderly individuals with COPD and its association with the level of
physical activity, activities of daily living (ADL), quality of life and symptoms of anxiety
and depression. Materials and Methods: Cross-sectional observational study with
hospitalized elderly individuals with COPD. Demographic and characterization data
were collected, followed by study evaluation. The Activities-specific Balance
Confidence (ABC), Falls Efficacy Scale — International (FES-I) and Short Falls Efficacy
Scale — International (Short FES-I) questionnaires were used to assess fear of falls.
Physical activity level was assessed by accelerometry using a triaxial accelerometer
(Actigraph wGT3X®). ADL was assessed by the London Chest Activity of Daily Living
(LCADL), while quality of life and symptoms of anxiety and depression were assessed
by the EuroQuol five dimensions (EQ-5D) and Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) questionnaires, respectively. Lower limb strength and functionality were
assessed by the 60-second Sit-to-Stand Test (SST 60s) and postural balance by the
Mini Balance Evaluation Systems Test (MiniBESTest). Univariate and multiple
regression analyses were performed to identify associations and predictors of fear of
falling. P < 0.05 was considered significant. Results: Twenty-three individuals were
included (mean = SD; age 71.6 + 7.2 years, FEV1 £ 52.5 + 22.1% pred). The mean
ABC score was 69.2 + 27.8, with a moderate fear of falling in the FES-I and Short FES-
| (27.2 £ 10.4 and 11 + 4.84 points respectively). Fear of falling in the Short FES-I was
associated with greater sedentary behavior (R*= 0.924; p= 0.039). In the ABC, fear of
falling was associated with the "sensory orientation" domain of the Mini BESTest, after
adjustment for length of hospital stay (R?>= 0.502; p= 0.037). In the FES-I, the degree
of dyspnea (R?= 0.620; p= 0.010) and the "total" (R*= 0.552; p= 0.006), "domestic
activities" (R2= 0.408; p= 0.014) and "leisure activities" (R*>= 0.484; p= 0.013) domains
of ADL remained significant after adjustment for comorbidities. In the Short FES-I, the
degree of dyspnea and the "total" and "leisure activities" domains of ADL remained

significant after adjustment for comorbidities. The predictors for fear of falls were



dyspnea, ADL, lower limb strength and functionality, and postural balance.
Conclusion: Hospitalized elderly individuals with COPD have a moderate fear of falls,
associated with greater sedentary behavior, worse postural balance, greater dyspnea,
and negative impact on ADL. Dyspnea, ADL, lower limb strength and functionality, and
postural balance may be predictors for fear of falls, with comorbidities and length of

hospital stay influencing these relationships.

Keywords: physical activity; chronic obstructive pulmonary disease; quality of life;

muscle strength; hospitalization; fear.
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1. INDRODUGAO

1.1.Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

A doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) possui alta prevaléncia no
mundo, € evitavel e tratavel e sua principal causa esta relacionada a exposi¢ao
respiratoria a particulas ou gases nocivos, em especial, ao habito de fumar (GOLD,
2024). Assim como outras doengas respiratorias cronicas, a DPOC afeta
consideravelmente a qualidade de vida e leva a incapacidade funcional e fisica dos
individuos, causando importantes consequéncias econdmicas e sociais (MALTA et
al., 2014). E previsto que a prevaléncia da DPOC em todo o mundo aumente nas
préoximas décadas devido a exposigcao continuada aos fatores de risco da doenga
e ao envelhecimento da populagdo (GOLD, 2024; KELLY et al., 2018). Somente no
ano de 2022, no Brasil, foi contabilizado um total de 104.750 internagdes no
Sistema Unico de Saude (SUS) por causas relacionadas a DPOC (MINISTERIO DA
SAUDE, 2022).

A inalagédo da fumacga de cigarro ou outras particulas nocivas, como fumacga
de combustiveis de biomassa, pode causar inflamagao pulmonar, resposta normal
que parece ser exacerbada em individuos que desenvolvem DPOC. Essa resposta
inflamatdria cronica pode induzir a destruicdo do tecido parenquimatoso que
caracteriza o enfisema pulmonar e a interrupcdo dos mecanismos normais de
reparo e defesa das vias aéreas (GOLD, 2024; STRINGER et al., 2019).

Apesar disso, outros fatores como o genético, também podem contribuir para
o desenvolvimento da doenga. Os fatores genéticos mais bem documentados séo
mutacdes no gene SERPINA1, levando a deficiéncia hereditaria de a1-antitripsina,
um importante inibidor circulante de proteases séricas (GOLD, 2024; STOLLER,;
ABOUSSOUAN, 2005). O estresse oxidativo e o excesso de proteases nos

pulmdes podem induzir ainda mais a inflamagao pulmonar. Esses mecanismos



14

associados geram alteragbes patologicas caracteristicas na DPOC (BARNES,
2016; LEE et al., 2007; SZE et al., 2015).

Nesse contexto, os sintomas respiratorios da doenga séo dispneia, tosse e
o aumento de secrecdo. A inflamacéao, a fibrose e o exsudato levam a obstrugao
periférica das vias aéreas, gerando o aprisionamento aéreo progressivo na
expiracao, resultando em hiperinsuflagdo pulmonar. A hiperinsuflagcdo estatica
reduz a capacidade inspiratéria e estda comumente associada a hiperinsuflacéo
dindmica durante o exercicio, levando ao aumento da dispneia e a limitagdo da
capacidade de exercicio (CONTOLI et al.,, 2019; ELBEHAIRY et al., 2015;
NISHIMURA et al., 2019; OFIR et al., 2008). A hipersecre¢ao de muco, resultando
em tosse produtiva crénica, € uma caracteristica da bronquite croénica e ndo esta
necessariamente associada a limitagdo do fluxo aéreo (GOLD, 2024). Por outro
lado, nem todos os individuos com DPOC apresentam hipersecre¢cdo mucosa
sintomatica. Quando presente, a hipersecre¢cdo de muco € devido ao aumento do
numero de células caliciformes e de glandulas submucosas, ambos secundarios a
irritac&o cronica das vias aéreas pela fumaga do cigarro e outros agentes nocivos
(BURGEL; NADEL, 2008; GOLD, 2024). Eles também apresentam alteragdo na
capacidade de difusdo pulmonar do oxigénio, caracteristica que se apresenta
mesmo em individuos com sintomas leves e nas fases iniciais da doenca
(JOHNSON et al., 2018; LANDAL, 2014; VAN REMOORTEL et al., 2013).

Um diagndstico de DPOC deve ser considerado em qualquer paciente que
apresente dispneia, tosse crénica ou producao de escarro, histérico de infecgdes
recorrentes no trato respiratorio inferior e/ou histérico de exposicédo a fatores de
risco para a doenga. Além disso o exame de espirometria se faz necessario para a
confirmacéao e estadiamento da doenca (GOLD, 2024; HOESTEREY et al., 2019).
A espirometria € um exame utilizado para avaliagdo da funcado pulmonar, através
dele é possivel se ter uma medida reprodutivel e objetiva da obstrugdo do fluxo
aereo. Além de ser um meétodo nado invasivo, ele & consideravelmente barato
(GOLD, 2024). Ele mede o volume de ar exalado a forga do ponto de inspiragao
maxima (capacidade vital forgada, CVF) e o volume de ar exalado durante o
primeiro segundo dessa manobra (volume expiratério forgado no primeiro segundo,

VEF1) e a relagao destas duas medic¢des (VEF1/ CVF) deve ser calculada.



15

O critério espirométrico para obstru¢do do fluxo aéreo usado pela Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) continua sendo uma relagao
pos-broncodilatador de VEF1/CVF < 0,70. Na presenca dessa relagéo, a avaliagao
da gravidade da limitagdo do fluxo aéreo na DPOC baseia-se no valor pds-
broncodilatador do VEF1 (% de referéncia), como mostrado na tabela 1. (GOLD,
2024).

Tabela 1 - Classificagdo da gravidade da obstrugdo aérea na DPOC

GOLD 1: Leve VEF1 2 80% predito
GOLD 2: Moderada 50% < VEF1 < 80% predito
GOLD 3: Grave 30% < VEF+ <50% predito
GOLD 4: Muito grave VEF+1 < 30% predito

Fonte: GOLD (2024); VEF+: Volume Expiratério Forgado no 1° segundo; CVF: Capacidade Vital
Forgada.

Embora afete principalmente o sistema respiratério, a DPOC acarreta
consequéncias sistémicas como perda de peso, alteragdes nutricionais,
osteopenia, doencas cardiovasculares, fadiga e sarcopenia. Esses fatores
contribuem para o agravo da intolerancia ao exercicio e para a diminuicdo da
capacidade funcional, levando a piora da qualidade de vida com a evolugéo da
doencga (GOLD, 2024; JOHNSON et al., 2018; LANDAL et al., 2014).

1.2. Tratamento da DPOC

1.2.1. Tratamento farmacolégico

A terapia farmacologica para DPOC €& usada para reduzir os sintomas,
reduzir a frequéncia e a gravidade das exacerbagdes, melhorar a tolerancia ao
exercicio e o estado de saude, porém nao existem evidéncias de que esta terapia

modifique o curso natural de declinio a longo prazo da fungéo pulmonar (BURGE
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et al.,, 2000; GOLD, 2024; TASHKIN et al., 2008). As classes de medicamentos
comumente usadas para tratar a DPOC envolvem principalmente agentes anti-
inflamatoérios e broncodilatadores inalatérios. A escolha dentro de cada classe
depende da disponibilidade e custo da medicacao e a resposta clinica contra efeitos
colaterais. O regime de cada tratamento precisa ser individualizado, pois a relagéo
entre a gravidade dos sintomas, obstrucdo do fluxo de ar e gravidade de
exacerbacgdes podem diferir entre os individuos (FERNANDES et al., 2017; GOLD,
2024; PIRES et al., 2018).

Os broncodilatadores agem alterando o ténus da musculatura lisa das vias
aéreas levando a melhora no fluxo expiratério que se deve ao alargamento das vias
aéreas. Os broncodilatadores tendem a reduzir a hiperinsuflagdo dinamica em
repouso e durante o exercicio, além de melhorar o desempenho do exercicio
(O'DONNELL et al., 2006).

Os beta2-agonistas sao broncodilatadores capazes de relaxar o musculo liso
das vias aéreas levando a broncodilatagao por meio de estimulos aos receptores
beta2-adrenérgicos (GOLD, 2024). Ja as drogas antimuscarinicas agem por meio
do bloqueio aos efeitos broncoconstritores da acetilcolina sobre os receptores
muscarinicos M3 expressos no musculo liso das vias aéreas (YIN et al., 2007). A
xantina é outro composto utilizado como broncodilador, porém, os efeitos exatos
dos seus derivados ainda sao controversos. Uma fungdo muscular inspiratoria
melhorada foi relatada em individuos tratados com metilxantinas, mas se isso
reflete uma redugdo no aprisionamento de ar ou um efeito primario nos musculos
esqueléticos respiratorios nao esta claro. Todos os estudos que demonstraram a
eficacia das xantinas na DPOC foram realizados com preparacdes de liberagao
prolongada (GOLD, 2024; MCGEACHIE et al., 2016).

O uso de corticoides tem se demonstrado mais eficaz quando usado em
combinagao com anticolinérgicos de duragao prolongada em individuos com DPOC
moderada a muito grave e histéria de exacerbagdes. Foram observadas melhoras
da funcédo pulmonar, estado de saude e reducdo das exacerbagdes com 0 uso
destes medicamentos (GOLD, 2024). Os inibidores de fosfodiesterase 4 também
podem ser utilizados com o objetivo de reduzir a inflamacao, fungao feita com a

inibicdo da quebra da adenosina monofosfato ciclico intracelular (RABE, 2011).
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1.2.2. Tratamento nao farmacolégico

Além do tratamento farmacolégico, abordagens nao farmacoldgicas e de
prevencao podem ser consideradas para o tratamento dos individuos com DPOC,
como cessagao do tabagismo, vacinagao e reabilitagdo pulmonar. O estimulo a
cessacao do tabagismo deve ser abordado durante tratamento, pois a cessagéo do
tabagismo tem a maior capacidade de influenciar na histéria natural da doencga
(GOLD, 2024; PLEGUEZUELOS et al., 2018).

A vacinagdo € uma estratégia de prevengdo recomendada por diretrizes
internacionais (BLANCHARD et al., 2018; GOLD, 2024; PLEGUEZUELOS et al.,
2018). A vacinagao contra influenza pode reduzir a ocorréncia de doengas graves
como as pneumonias (FIORE et al., 2009; GOLD, 2024; WONGSURAKIAT et al.,
2004). Além da influenza, a vacinagdo pneumococica também é recomendada para
individuos mais jovens com comorbidades incluindo doenga cardiaca ou pulmonar
associadas a DPOC (STAPLES et al., 2023).

Outra abordagem nao farmacolégica indispensavel no tratamento do paciente
com DPOC é a reabiltagcdo pulmonar (RP). Trata-se de uma intervencéo
abrangente por terapias individualizadas. A RP inclui o treinamento fisico, educagéo
e intervencdo de autogerenciamento visando a mudanga de comportamento,
projetados para melhorar os desempenhos fisico e psicolégico de pessoas com
doenca respiratoria crbnica, além de promover a adesdo a longo prazo a
comportamentos saudaveis (GOLD, 2024; PLEGUEZUELOQOS et al., 2018; SPRUIT
et al., 2013). Segundo as diretrizes de pratica clinica apresentadas pelo American
College of Chest Physicians, um programa de RP multidisciplinar possui quatro
componentes principais. Esses componentes sao: treinamento supervisionado de
exercicios de resisténcia, treinamento de forga dos membros inferiores e
superiores, exercicios respiratorios diarios e educacéo de autogestdo com apoio
psicoldgico e social (RIES et al., 2007).

A American Thoracic Society (ATS) recomenda a RP para individuos adultos
com DPOC, como forma de manutengao supervisionada e cuidados habituais apds
uma RP inicial (ROCHESTER et al., 2023). Apesar de constantes descobertas e

avancos, as recomendacoes e diretrizes de RP ndo sao claras quanto a incluséao



18

do treinamento de equilibrio para os individuos com DPOC e sdo direcionadas
predominantemente para o treinamento de musculos periféricos (GOLD, 2024; NICI
et al., 2006).

Um estudo sobre os efeitos de um programa padréo de RP em individuos com
DPOC revelou pequenas mudangas nos resultados dos testes clinicos de equilibrio,
porém nao se observou impacto na confianga no equilibrio dos pacientes com
DPOC (BEAUCHAMP et al., 2010). No entanto, quando o treinamento de equilibrio
foi adicionado aos componentes da RP, observou-se que os participantes
apresentaram pontuag¢des substancialmente mais altas nas medidas de equilibrio
(Escala de Equilibrio de Berg (BBS); Balance Evaluation Systems Test (BESTest))
e confiangca no equilibrio (Activities-Specific Balance Confidence (ABC)) em
comparagao com aqueles que receberam apenas RP. No grupo de intervencgao,
90% dos participantes relataram grande melhora no equilibrio apds o treinamento,
em comparagao com apenas 12% no grupo controle. Esses resultados indicam que
a melhora no equilibrio foi perceptivel aos pacientes (BEAUCHAMP et al., 2013).

A telerreabilitacdo surge como uma alternativa para melhorar o acesso dos
individuos aos servigos de RP. Os programas de telerreabilitagdo implementados
na pratica clinica por sua vez, devem seguir procedimentos de intervengdo bem
definidos e que cumpram os componentes essenciais da RP, incluindo avaliagdes
de individuos baseadas em centros, antes do inicio do programa (HOLLAND et al.,
2021).

1.3.Exacerbacao e hospitalizagao

A exacerbacdo aguda da DPOC se caracteriza pela piora repentina dos
sintomas respiratérios e dos efeitos sistémicos da doenga em < 14 dias podendo
ser acompanhada de taquipneia e/ou taquicardia (CELLI et al., 2021; STEVENSON
et al., 2005). Elas podem ser desencadeadas por diversos fatores isolados ou
combinados, incluindo infecgdes respiratdrias bacterianas ou virais (que podem
coexistir), doengcas ambientais devido a poluentes ou fatores desconhecidos
(GOLD, 2024). Durante a exacerbagao, ha evidéncia de aumento da resisténcia

das vias aéreas, inflamacdo sistémica, aumento do aprisionamento de ar e
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hiperinsuflagdo com fluxo expiratério reduzido (GOLD, 2024). Em consequéncia,

tem-se um risco aumentado de hospitalizagdes.

A hospitalizagdo € um evento bastante comum para individuos com DPOC
avancada (LOVELL et al., 2019). As internagdes estdao frequentemente
relacionadas com episodios de exacerbagdes, além disso 27% das exacerbagbes
sdo seguidas por um segundo evento num prazo de 8 semanas (HURST et al.,
2009). As internagbes tendem a ser prolongadas, com um tempo médio de
internagdo em torno de 9 dias (RUPAREL et al., 2016). A presenca de
comorbidades como doenga cardiaca isquémica, hipertensdo, depressao,
ansiedade, osteoporose, osteoartrite e asma, além do uso de oxigenoterapia
domiciliar e auséncia de acompanhamento espirométrico estdo associadas a uma
maior probabilidade de readmissao hospitalar (CELLI et al. 2021; LOPEZ-PARDO
et al., 2022; STALLBERG et al., 2018).

O prognéstico a longo prazo apos a hospitalizagao por exacerbagao € ruim,
especialmente para aqueles com fatores de risco adicionais, como idade avangada,
comorbidades, menor indice de massa corporal e pior qualidade de vida (GOLD,
2024). As exacerbagbes que necessitam de internagcdo hospitalar levam a
alteragdes sistémicas importantes, conforme ilustrado na figura 1, desencadeando
consequéncias como perda de massa muscular devido a imobilidade no leito,
osteoporose, sarcopenia e diminuicdo da autoeficacia e confiangca (IBRAHIM;
HARVEY-DUNSTAN; GREENING, 2019). Essas consequéncias aumentam o risco
de readmissdo hospitalar, incapacidade e mortalidade (IBRAHIM; HARVEY-
DUNSTAN; GREENING, 2019).
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Insulto Incapacidade associada a hospitalizagéo Consequéncias

Imobilidade

Estresse oxidativo

Sarcopenia

Figura 1 - Insultos multifatoriais e consequéncias em individuos apés admissao hospitalar por
exacerbacado da DPOC. FONTE: IBRAHIM; HARVEY-DUNSTAN; GREENING (2019). Traduzido
pelo autor.

Além dos impactos ja destacados, em idosos a internagao hospitalar pode
cursar com o desenvolvimento de uma condi¢cdo chamada Incapacidade Associada
a Hospitalizagao (IAH) (COVINSKY; PIERLUISSI; JOHNSTON, 2011). Ela acomete
cerca de 30 a 60% dos idosos hospitalizados e ndo é resultado da doenca
subjacente, entretanto envolve a perda da capacidade de realizar uma ou mais
atividade de vida diaria (AVD) de forma independente apds a alta. A IAH esta
associada a um maior tempo de internacdo, maior uso de recursos,
institucionalizagao, readmissdes hospitalares, incapacidade de longo prazo, como
na realizagao de AVD e mortalidade (LATTANZIO et al., 2021; O’'BRIEN et al., 2023;
URQUIZA et al., 2024).

Logo, a exacerbagcdo somada ao periodo de internagao hospitalar pode levar
a um impacto de curto e longo prazo na funcionalidade, incluindo também reducéao
na tolerancia ao exercicio, na forga muscular de quadriceps e no nivel de atividade
fisica diaria, além de comprometimento no equilibrio postural, aumentando assim o
risco de quedas intra e extra-hospitalar para os individuos com DPOC (CRISAN et
al.,, 2015; MACHADO et al., 2022; TUDORACHE et al., 2015). E importante
destacar que o periodo de retorno do hospital para casa em idosos € um periodo
de alto risco para quedas, sendo que individuos com doenca respiratéria crénica
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que caem uma vez tém maior probabilidade de sofrer novas quedas e tendem a
relatar um maior medo de quedas (OLIVEIRA et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2015).

1.4.Quedas em ldosos

Um dos problemas associados ao processo de envelhecimento € o risco de
quedas, que esta dentre as causas de lesdes e morte em idosos. Estudos mostram
que ao longo de um ano, uma em cada trés pessoas com mais de 65 anos e uma
em cada duas pessoas com mais de 80 anos podem sofrer quedas (GOODWIN et
al., 2014; ZAHEDIAN-NASAB et al., 2021). No Brasil, de acordo com os dados do
Sistema de Informagao Hospitalar do SUS analisados pelo periodo de 2000-2020,
0 numero de internag¢des hospitalares devido a quedas na populagao idosa foi de
1.746.097 internagdes e com alto custo associado de aproximadamente R$
2.315.395.702,75 (LIMA et al., 2022).

Existem alguns fatores para o risco de quedas em individuos idosos que
podem ser modificaveis. Dentre eles sao destacados equilibrio postural e marcha
prejudicados, uso de medicamentos, fraqueza (associada a condigbées como
Parkinson e acidente vascular cerebral), disturbios articulares, cogni¢cao
prejudicada que resulta em falta de conscientizagdo sobre seguranga, déficit visual
nao corrigido (como presengca de catarata), causas ambientais e calgados
inadequados (DEANDREA et al., 2010; KHOW; VISVANATHAN, 2017). As quedas
podem levar a consequéncias graves, como fraturas, traumatismos cranianos,
mobilidade reduzida, internagdes prematuras em cuidados prolongados e até a
morte. Porém, devemos ressaltar que as quedas podem ser evitaveis e o risco de
quedas pode ser reduzido se houver a identificacdo precoce dos fatores de risco e
a introdugao de intervengdes apropriadas (ANG; LOW; HOW, 2020).

Programas de exercicios domiciliares e em grupo, além de intervengdes de
seguranga domeéstica reduzem a taxa de quedas e o risco desse evento. Além
disso, intervengdes multifatoriais direcionadas com base em avaliagdes de risco de
quedas demonstraram ser eficazes, particularmente no grupo de alto risco de

guedas e naqueles com historico anterior de quedas (GILLESPIE et al., 2012).
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1.4.1. Medo de queda em idosos

Além de todas as consequéncias graves que as quedas podem ocasionar,
devemos destacar o efeito psicolégico do medo de quedas na populagéao idosa. Ele
€ definido clinicamente como um sentimento de preocupagé&o com o0s perigos de
queda que é suficiente para impedir a participagao nas atividades diarias (TINETTI;
POWELL, 1993).

A prevaléncia do medo de quedas em idosos da comunidade pode variar de
21% a 85% entre os caidores e de 33% a 46% entre aqueles sem histdrico de queda
(KUMAR et al., 2014). O medo de quedas pode ter consequéncias fisicas, mentais
e psicossociais significativas. Além de ser preditor de incapacidade funcional e
restricdo da mobilidade com impactos a autonomia, ele esta associado a quedas,
isolamento social, depressdo, ansiedade, ma qualidade de vida, problemas
cognitivos e mortalidade (AUAIS et al., 2018; CHANG; CHEN; CHOU, 2017;
SCHERFFER et al. 2008). Se o medo de quedas nao for identificado e tratado
adequadamente, um ciclo pode se estabelecer, conforme a figura 2. Este ciclo
estabelece uma relagao entre fatores que podem levar a quedas em idosos, como
a reducao da forga muscular e equilibrio postural, com comprometimento na fungéo
desses individuos. As quedas por sua vez podem levar ao desenvolvimento do

medo de quedas, ou potencializa-lo, levando a uma diminui¢cédo na atividade de vida.

> Queda
Y
Diminuigao da Medo de Queda
fungao
[ Y
Redugdodaforga |, Diminuigdo da
muscular e equilibrio | atividade

Figura 2 - Ciclo de quedas em idosos. FONTE: Ang; Low; How (2020). Traduzido pelo autor.
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Diversos estudos evidenciam a associagdo do medo de quedas com
ansiedade e sintomas depressivos na populagao idosa. Esses fatores acabam por
corroborar com a reducdo do nivel de atividade fisica desses individuos,
potencializando o aumento do risco de quedas (DENKINGER et al., 2015; LUO et
al., 2022; PAYETTE et al., 2017; TEIXEIRA et al., 2019). Entretanto, ndo se sabe a
relacdo do medo de quedas e sintomas de ansiedade e depressao na populagao

de individuos idosos com DPOC durante um periodo de internagao hospitalar.

1.5.Medo de quedas em individuos com DPOC

Fraqueza muscular esquelética, capacidade reduzida de exercicio, marcha
lenta e niveis reduzidos de atividade fisica sao efeitos sistémicos conhecidos da
DPOC (DECRAMER et al., 2005; ILGIN et al., 2011). Como resultado, individuos
com DPOC podem apresentar dificuldades na realizagdo das AVD que exijam
controle do equilibrio postural, aumentando o risco de queda (CRUZ et al., 2014;
PORTO et al., 2022). No momento, ha evidéncias robustas que os individuos com
DPOC apresentam déficits consideraveis no controle do equilibrio postural e
possuem até 55% mais chances de cair do que seus pares da mesma idade
(HAKAMY et al., 2018; NUNEZ-CORTES et al., 2022; OLIVEIRA et al., 2015;
SCHONS et al., 2021). Tais alteragbes estao associadas ao aumento da morbidade
e mortalidade nesta populagdo, principalmente em individuos mais velhos
(JORGENSEN et al., 2015; YOHANNES et al., 2016).

Aproximadamente 30% a 50% dos individuos com DPOC caem pelo menos
uma vez em um periodo de seis a 12 meses (BEAUCHAMP et al., 2012; MARQUES
et al., 2015; ROING et al., 2011). Estima-se um risco 60-70% maior de morte apos
fratura de quadril relacionada a queda em comparacdo com aqueles sem DPOC
(DE LUISE et al., 2008). Além disso, existe um maior risco e maior incidéncia de
quedas na populagao com DPOC apds a alta hospitalar por exacerbacédo aguda da
doenga (CRISAN et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2017; TUDORACHE et al., 2015).
Esses individuos demostram piora no equilibrio postural, favorecendo o aumento

do risco de quedas. As alteragdes do equilibrio postural em pacientes com DPOC



24

que estdo internados podem estar associadas ao aumento da dispneia e redugéo
da forga muscular (IBRAHIM; HARVEY-DUNSTAN; GREENING, 2019).

Ressalta-se que a incidéncia de quedas anteriores esta relacionada ao medo
de quedas em idosos da comunidade e naqueles com maior numero de
comorbidades. Na DPOC, o medo de quedas esta relacionado com um maior risco
de cair, existindo uma relagdo mutua entre eles (CHEN et al., 2021; CORTEZ et al.,
2024; OLIVEIRA et al., 2015; YOU et al., 2023). Sabe-se que quedas podem levar
a medo de quedas, da mesma forma que o medo de quedas pode levar a um
aumento do risco de cair (YOKOI et al., 2020). Além disso, as quedas e o medo de
quedas podem estar relacionados a outros fatores de risco compartilhados como
equilibrio postural prejudicado e sintomas de ansiedade, porém nao causalmente
relacionados (CHEN et al., 2023).

Buscando entender a formagado do medo de quedas e como ele poderia
reforgar o risco de queda a partir de uma teoria de medo-evitagao (PEETERS et al.,
2020), foi criado um modelo de medo de quedas que pode ser observado na figura
3. Seguindo esse modelo, o medo de quedas € causando por fatores fisioldgicos,
como quedas anteriores, e também por fatores psicoldgicos, como humor e
temperamento. Esses fatores levam a uma restricdo excessiva de atividade fisica
e AVD, além de piora do equilibrio postural, potencializando ainda mais o risco de
queda. Esse modelo foi validado em pacientes com doenga de Parkinson e
naqueles pos acidente vascular cerebral (AVC), entretanto ndo sabemos se este
modelo se aplica a pacientes idosos com DPOC hospitalizados (CHEN et al., 2023;
LANDERS et al., 2021).
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outros fatores de risco
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Figura 3 - Relagdes entre o medo de quedas e o risco de cair. FONTE: CHEN et al., 2023.
Traduzido pelo autor.

As evidéncias apontam que o medo de quedas pode influenciar
adversamente o nivel de atividade fisica e de vida diaria dos individuos com DPOC
(JAGER et al., 2022; HORNYAK et al., 2013; BRUCE; DEVINE; PRINCE, 2002). A
inatividade fisica e o aumento do tempo sedentario ja sdo bem reconhecidos e
descritos na doenca (TASHIRO; TAKAHASHI, 2023). Um estudo mostrou que os
individuos com DPOC podem passar até 64% do tempo do seu dia sentados ou
deitados, enquanto individuos idosos saudaveis apresentaram uma taxa de 42%
(PITTA et al., 2005). Esse conceito de inatividade fisica chamado de
comportamento sedentario € mais precisamente definido como qualquer
comportamento de vigilia caracterizado por um gasto energético menor ou igual a
1,5 METs (Equivalente Metabdlico da Tarefa) (HASKELL et al., 2007; TREMBLAY
et al., 2017). Individuos com niveis mais baixos de atividade fisica e maior tempo
sedentario tém risco aumentado de internagado hospitalar, novas readmissdes ao
hospital apés uma internagéo inicial e morte (CHAWLA et al., 2014; DOGRA et al.,

2018; PITTA et al.,, 2006). O comportamento sedentario é associado a pior
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gravidade da doencga, dispneia, presengca de comorbidades, baixa capacidade de
exercicio, uso de oxigénio suplementar, auxilios para caminhar e fatores ambientais
(frio intenso em alguns paises) em individuos com DPOC, em sua maioria estaveis,
contudo, carecem estudos com aqueles que foram hospitalizados (HARDING et al.,
2024).

Quando comparados com idosos saudaveis da mesma idade, os individuos
com DPOC estavel apresentaram maior medo de quedas, que esta associado a
funcao fisica prejudicada, com forga muscular reduzida e pior desempenho no
equilibrio postural. O medo de quedas também foi associado a diminui¢cdo da
atividade fisica avaliada por questionarios e maior risco de queda nessa populagéo
(OLIVEIRA et al., 2015). No entanto, atualmente n&o ha relatos da influéncia do
medo de quedas na fungdo fisica e no nivel de atividade fisica avaliado
objetivamente por acelerometria em individuos idosos com DPOC, particularmente
ap6s um periodo de internagao hospitalar. Outros fatores também necessitam mais
investigacbes nesta populacdo, como demonstrados na Figura 3, incluindo a
relagdo entre o medo de quedas, tempo sedentario, qualidade de vida e os

sintomas de ansiedade e depresséo.

Investigagdes em individuos com DPOC estavel tém demonstrado que uma
menor confianga no equilibrio postural esta associada a maior relato de dispneia e,
consequentemente, menor habito de se engajar socialmente, além de impactos na
realizacdo de outras AVD (BIRINCI et al., 2021). A realizagdo de AVD nesses
individuos pode ser limitada devido a intolerancia ao exercicio, fraqueza muscular,
dispneia e equilibrio postural prejudicado, que sdo consequéncias esperadas para
a doencga (SILVA et. al., 2015; OZSOY et al., 2019). Em individuos idosos, 0 medo
de quedas esta associado a niveis mais baixos e maior dependéncia na realizagao
das AVD (BRUSTIO et al., 2017; CINARLI et al. 2017; PEREIRA et al., 2020).
Porém, ndo se sabe a influéncia do medo de quedas na realizacdo de AVD da

populagao de idosos com DPOC apds uma internagao hospitalar.

O medo de quedas pode acontecer mesmo com uma experiéncia de quase
queda e esta associado a redugao autoinfligida na atividade ou fungédo, e no
aumento de sintomas de ansiedade (ANG; LOW; HOW, 2020). Aproximadamente
40% dos individuos com DPOC estaveis apresentam sintomas depressivos

clinicamente relevantes e 36% apresentam sintomas de ansiedade, como
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nervosismo, medo e panico (YOHANNES; BALDWIN; CONNOLLY, 2000). Quando
ndo tratados esses sintomas tém efeitos deletérios no funcionamento fisico e na
interacéo social, aumentando a fadiga e a utilizagao de cuidados de saude (DALAL
et al.,, 2011; DOYLE et al.; 2013). O medo de quedas pode ser um fator
potencializador dos sintomas de ansiedade e depressao, particularmente apos um
periodo de hospitalizagdo. Além disso, entre individuos com DPOC mais graves,
tem sido registrada uma maior mortalidade entre aqueles com maiores sintomas de

depressao e historico de queda associado (YOHANNES et al., 2016).

Os sintomas gerados pela DPOC podem impactar a qualidade de vida
desses individuos (IOANNA et al., 2011; MONTEAGUDO et al., 2013). Alguns
estudos sugerem que a qualidade de vida do paciente com DPOC esta relacionada
a frequéncia de exacerbacdo, presenca de dispneia e sintomas de depressao
(BURGEL et al., 2013). Sabe-se que existe uma relagao entre um maior medo de
quedas e uma pior qualidade de vida em idosos, incluindo aqueles hospitalizados
ap6s uma queda prévia (NGUYEN et al., 2020; SCHOENE et al., 2019). Ainda
assim, n&o se sabe a relacido ou o impacto do medo de queda na qualidade de vida

de individuos idosos com DPOC apds uma internagao hospitalar.

Apesar da importancia clinica ja evidenciada, poucos estudos investigaram
essas relagdes em idosos hospitalizados com DPOC, sendo a maior parte da
literatura focada em populagdes gerais ou em contextos ambulatoriais. Desta
forma, a presente dissertagdo procurou estudar o comportamento do medo de
quedas e sua associagdo com o nivel de atividade fisica de individuos idosos com
DPOC que foram hospitalizados, além da associagao entre o medo de quedas com

a realizagao de AVD, qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressao.

2. OBJETIVOS

2.1.0bjetivo primario

Verificar o comportamento e classificar a intensidade do medo de quedas de
individuos idosos com DPOC hospitalizados e a sua associagao com o nivel de

atividade fisica.
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2.2.0bjetivos secundarios

Investigar a associagédo entre 0 medo de quedas e a realizagdo de AVD,
qualidade de vida e sintomas de ansiedade e depressdo em individuos idosos com
DPOC hospitalizados.

Verificar quais sdo as possiveis variaveis preditoras para um medo de
quedas aumentado nesses individuos, incluindo a forgca muscular e funcionalidade

de membros inferiores e o equilibrio postural.

3. HIPOTESES

3.1.Hipétese primaria

Individuos idosos com DPOC hospitalizados possuem um alto medo quedas,
estando este medo associado a um menor nivel na realizacido de atividade fisica e

maior tempo médio diario em comportamento sedentario.

3.2.Hipéteses secundarias

Aqueles com maior medo de quedas também registram maiores limitagdes
na realizacdo de AVD, pior qualidade de vida, além de sintomas mais frequentes

de ansiedade e depressao.

O pior desempenho para a forga e funcionalidade de membros inferiores e
o equilibrio postural podem ser preditores para o medo de quedas nesses

individuos idosos com DPOC apds um periodo de internagao hospitalar.

4. MATERIAIS E METODOS
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4.1.Tipo de estudo e recrutamento

Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal. Os individuos
foram recrutados do Hospital parceiro Beneficéncia Social Bom Samaritano na
cidade de Governador Valadares, Minas Gerais. Um membro da equipe de
pesquisa identificou os potenciais participantes realizando uma triagem inicial dos
pacientes internados por meio da busca e leitura prévia dos prontuarios de
internacao, e os forneceu informacgdes sobre o estudo. Aqueles que concordaram
em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A) e realizaram as avaliagdes assim que a alta hospitalar foi discutida
e planejada pela equipe clinica. Os participantes foram recrutados entre os meses
de agosto de 2023 e outubro de 2024.

4.2.Critérios de inclusao e exclusao

Foram considerados como critérios de inclusao:

¢ Individuos idosos maiores de 60 anos de idade;

e Com diagndstico de DPOC baseado nos critérios da GOLD, isto €, a relagao
entre o volume expiratério forgado no primeiro segundo pés-broncodilatador,
(VEF+1) / capacidade vital forgcada (CVF) sendo <70% e VEF1 < 80% do valor
predito (GOLD, 2024);

e Capazes de compreender e realizar os procedimentos do estudo, seus

aspectos éticos e assinar o TCLE.

E como critérios de exclusao:

e Possuir diagnosticos secundarios de doengas neuroldgicas ou
musculoesqueléticas que poderiam comprometer diretamente o equilibrio
postural, como sequelas de AVC, doenga de Parkinson ou doencgas
neuromusculares;

e Estar clinicamente instavel e ter realizado cirurgias de médio ou grande porte

durante o periodo de internagao hospitalar;
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e Individuos com acuidade visual diminuida e sem uso de correcgao.

4.3. Aspetos Eticos

Este estudo junto, o TCLE e seus anexos foram submetidos para apreciagao
do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Juiz de Fora e aprovados em 6 de fevereiro de 2023 (CAAE:
66402422.5.0000.5147, ANEXO I).

4.4.Procedimentos

Durante o periodo de internagdo dos participantes, os dados para
caracterizagcao da amostra foram coletados de diferentes fontes, incluindo os
prontuarios médicos e fisioterapéuticos dos pacientes hospitalizados, bem como
por meio de entrevista clinica durante a avaliacao inicial. Foram coletados dados
demograficos, antropométricos e clinicos e as informag¢des eram registradas na
ficha de coleta de dados padronizada (APENDICE B). Os dados coletados incluiram
informacgdes como idade, sexo, histdrico de tabagismo, histérico anterior de quedas,

internagdes por exacerbagdo ou outras causas, peso e altura dos individuos.

Para avaliar a fungcdo pulmonar, o exame de espirometria foi realizado
seguindo as recomendacgbes da American Thoracic Society e da European
Respiratory Society (GRAHAM et al., 2019). Utilizou-se do espirdbmetro modelo
Spirobank II® Advanced (MIR Medical International Research S. R. L, Italia). O
exame foi conduzido com o individuo sentado em postura ereta e utilizando clip
nasal. A fungdo pulmonar foi medida pds-broncodilador, conforme o critério
recomendado pela GOLD para detecgdo de obstrucdo ao fluxo aéreo (GOLD,
2024). Quatro jatos de 100 pg de fenoterol ou salbutamol foram disparados apds
orientagao aos pacientes. A resposta foi medida apds 15 a 20 minutos, segundo as
Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar da Sociedade Brasileira de

Pneumologia e Tisiologia (SBPT, 2002). As seguintes variaveis foram registradas:
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CVF, VEF1 e a relagdo VEF1/CVF. O exame foi realizado por trés vezes, sendo
considerado o melhor valor dentre as tentativas aceitaveis e reprodutiveis. Os
valores obtidos sdo expressos em valores absolutos e em porcentagem do previsto

para a populacao brasileira (PEREIRA, 2002).

Foram aplicadas escalas e instrumentos padronizados para melhor
caracterizar a amostra, como o indice de Comorbidade de Charlson (CHARLSON
et al.,, 1987) (ANEXO A) que avalia a presenca de comorbidades, o Modified
Medical Research Council (nMRC) (BESTALL et al.,, 1999) (ANEXO Il) para
avaliacdo do grau de dispneia, e o Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Assessment Test (CAT) (JONES et al., 2009) (ANEXO IIl) que avalia o impacto da
DPOC na vida diaria dos participantes. Os participantes também foram
classificados em dois grupos, de caidores (idosos que tiveram pelo menos um
episoédio de queda nos ultimos 12 meses) e nao caidores. Além das variaveis de
caracterizagao, os seguintes instrumentos foram utilizados para a avaliagdo do
medo de quedas, nivel de atividade fisica, atividades de vida diaria, for¢ca e
funcionalidade de membros inferiores, equilibrio postural, qualidade de vida e

ansiedade e depresséao, conforme descritos nos itens 4.4.1 a4.4.7.

4.4.1. Medo de quedas

A Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC) (MYERS et al., 1998)
(ANEXO V) e a Falls Efficacy Scale — International (FES-I) (YARDLEY et al., 2005)
(ANEXO VI) foram utilizadas para avaliar o medo de quedas ou a confianga em se
evitar uma queda. A ABC requer que os individuos indiqguem sua confianga em
evitar uma queda durante a realizag&o de 16 atividades numa escala de 0% a 100%
de confianga. Cada item descreve uma atividade que pode desafiar a manutencao
do equilibrio progressivamente, como por exemplo, subir em uma cadeira e varrer
o chao. Maiores pontuagdes indicam maior confianga e, consequentemente, maior
capacidade de evitar quedas (POWELL; MYERS, 1995). A ABC tem boa
confiabilidade teste-reteste e capacidade preditiva para quedas em idosos. Ela

também demonstrou validade de construto e de critério para quedas em individuos



32

com DPOC (BEAUCHAMP et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2013) e possui validagéao
para a populacao brasileira (FREITAS et al., 2020).

A FES-I, por sua vez, apresenta questdes sobre o quanto os sujeitos estédo
preocupados com a possibilidade de cair ao realizar 16 atividades, incluindo subir
e descer escadas, limpar a casa e tomar banho. O nivel de preocupacao é pontuado
usando uma escala de 4 pontos (1=nem um pouco, 2=um pouco, 3=muito e
4=extremamente preocupado). O escore total pode variar de 16 (auséncia de
preocupagao) a 64 (preocupagao extrema). O nivel do medo de quedas pode ser
classificado conforme a pontuagao na FES-I como sendo, baixo (16-19), moderado
(20-27), e alto (28-64), sendo considerada uma pontuagcdo de 23 capaz de
diferenciar idosos caidores dos nao caidores na populacéo brasileira. (CAMARGOS
et al., 2010; DELBAERE et al., 2010). Além disso, a versao brasileira da FES-I, se
mostrou um instrumento valido e confiavel para a avaliagado do medo de quedas na
populacdo com DPOC (SCREMIM et al.,, 2020). Esse instrumento também
apresenta uma versao curta chamada Short FES-I, composta por 7 questdes, e seu
score total varia de 7 a 28 pontos, sendo que pontuag¢des mais altas, indicam um
maior medo de quedas e a classificagdo do medo de quedas é considerada como
baixo (7-8), moderado (9-13) e alto (14-28) (DELBAERE et al., 2010; KEMPEN et
al., 2007).

4.4.2. Nivel de atividade fisica

A avaliagdo do nivel de atividade fisica foi realizada por meio do
acelerdbmetro triaxial Actigraph wGT3X® (Actigraph LLC, Pensacola, FL, USA). Ele
€ capaz de medir a aceleragdo com frequéncia de amostragem entre 30-100 Hz e
possui um algoritmo de inclinbmetro para detectar posturas sentadas, deitadas e
em pé, sendo capaz de estimar a intensidade da atividade fisica ao longo do tempo.
O Actigraph wGT3X® ¢ valido e confiavel para a quantificagao do nivel de atividade
fisica em individuos com DPOC, ele mede e registra a aceleragdo vertical como
"counts", fornecendo indicacdo da intensidade da atividade fisica associada a
locomocgao (GORE et al., 2018).
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Atividades entre 100 e 2019 counts por minuto sédo classificados como
atividades de leve intensidade, e as atividades 22020 counts por minuto s&o
classificadas como de moderada a vigorosa intensidade. O comportamento
sedentario € considerado como <100 counts registrados em um periodo minimo de
10 minutos e o numero de passos indica a quantidade de passos diarios do
participante (TROIANO et al.,2008). Os principais desfechos avaliados pelo
instrumento foram: o tempo gasto em atividade fisica de leve intensidade, atividade
fisica de moderada a vigorosa intensidade, tempo sedentario e o numero de passos

por dia.

O dispositivo tem tamanho e dimensdes minimas que ndo afetam o conforto
durante sua utilizacdo. Os participantes foram orientados, previamente a alta
hospitalar, quanto ao funcionamento e objetivo do uso do acelerbmetro. Eles
utilizaram uma cinta elastica que fixa o dispositivo no quadril direito por um periodo
de 10 dias consecutivos e foram orientados a retira-la apenas ao tomar banho ou
em caso de atividades aquaticas e durante o sono. Devido ao risco de perda do
dispositivo, decidiu-se que apenas os participantes residentes na cidade poderiam
utilizar o acelerébmetro, limitando consideravelmente a quantidade e qualidade dos

dados dessa variavel.

Foi ofertado a cada participante um manual contendo as informacgdes e
instrucdes sobre o uso do dispositivo, um diario para preenchimento referente o dia
da semana e os horarios de fixacdo e de retirada do dispositivo (APENDICE C).
Apos completado o periodo de uso do dispositivo, ele foi recolhido pelos
avaliadores para analise dos dados coletados. Os dados obtidos sao gravados e
armazenados pela memoria interna do dispositivo, que gera um relatério que pode
ser baixado no computador por meio de software especifico para analise dos dados
- ActiLife 6 (Actigraph LLC, Pensacola, FL, USA) (RABINOVICH et al., 2013).

Os dispositivos foram configurados para capturar dados a 30 Hz, e apds o
retorno, eles foram processados em uma variavel de counts em epochs de 60s
usando o filtro normal. O algoritmo desenvolvido por Choi (CHOI et al., 2011) foi
usado para avaliar a conformidade do uso com uma definicdo de tempo de nao uso
de pelo menos 90 minutos consecutivos de zero counts por minuto. Foi considerado

como dia de uso valido, qualquer dia com =210 h de tempo de uso acordado. Os
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participantes foram incluidos para analise de atividade fisica se tivessem =5 dias

de uso validos.

4.4.3. Atividades de vida diaria

O London Chest Activity of Daily Living (LCADL) (ANEXO VII) foi utilizado
com o objetivo de avaliar a limitagdo das AVD causada pela dispneia nos individuos
idosos com DPOC. O LCADL é uma escala que apresenta 15 questdes
contempladas em seus quatro dominios: cuidado pessoal (4 itens), domésticas (6
itens), fisicas (2 itens) e lazer (3 itens). Cada item corresponde a uma atividade
realizada diariamente e os itens dos dominios recebem um escore que vai de 0 a
5, sendo que o maior valor representa a incapacidade maxima de realizagcdo de
determinada atividade devido a dispneia. O escore total pode variar de 0 até 75
pontos, sendo as pontuagdes mais altas, representativas de maiores limitacdes nas
AVD (GARROD et al., 2000). Além disso, a LCADL é um instrumento confiavel,
valido e sensivel para o0 monitoramento da limitagdo funcional em individuos com
DPOC (CARPES et al., 2008; PITTA et al., 2008).

4.4.4. Forca e funcionalidade de membros inferiores

Para avaliar a for¢a e a funcionalidade de membros inferiores dos individuos,
utilizou-se o Teste de Sentar e Levantar de 60 segundos (TSL 60s). O TSL 60s se
inicia com o participante sentado numa cadeira com altura padronizada entre 46-
48cm, com assento plano e sem apoio de braco, estabilizada contra a parede. O
participante deve manter a coluna ereta, os pés apoiados no chao e os bragos
cruzados contra o térax. Ao sinal do avaliador, o teste se inicia com o participante
levantando-se da cadeira, com os bragos cruzados e sem nenhum tipo de apoio,
devendo ficar totalmente em pé e, em seguida, retornar a posigdo completamente
sentada, repetindo o movimento o maior numero de vezes possivel em 60
segundos (CROOK et al., 2017). O resultado do TSL 60s foi determinado pela

contagem de vezes que o participante executou corretamente os movimentos de
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sentar e levantar da cadeira. De acordo com os critérios COSMIN, o TSL 60s & um
teste valido, confiavel e responsivo para avaliar a capacidade funcional de exercicio
para pessoas com DPOC de uma forma geral, e para avaliagdo da funcionalidade
de membros inferiores. (SOUTO-MIRANDA et al., 2022; SPENCE et al., 2023).

4.4.5. Equilibrio postural

O MiniBESTest (ANEXO VIII) foi utilizado para avaliagdo do equilibrio dos
participantes. Ele € um instrumento capaz de realizar o rastreio de déficits no
equilibrio dindmico dos individuos (FRANCHIGNONI et al, 2010), sendo uma
versdo reduzida do Balance Evaluation Systems Test (BESTest) (HORAK,
WRISLEY, FRANK, 2009). O MiniBESTest conta com 14 itens extraidos de quatro
das seis sec¢des de sua versao longa: “Ajustes Posturais Antecipatorios” (sentar
para de pé, ficar na ponta dos pés, ficar em uma perna so); “Respostas Posturais”
(pisar em quatro diregdes diferentes); “Orientagdo Sensorial” (postura de olhos
abertos; superficie de espuma com olhos fechados; inclinagdo de olhos
fechados); e “Equilibrio durante a Marcha” (marcha durante mudanca de
velocidade, giros de cabeca, giros de pivd, obstaculos; “levantar e andar”

cronometrado com dupla tarefa).

O MiniBESTest é pontuado por meio de uma escala de trés niveis, com
pontuagédo de O (incapaz ou necessitando de ajuda) a 2 (normal), com um score
total de 28 pontos, sendo que pontuacdes maiores indicam melhor desempenho de
equilibrio postural (FRANCHIGNONI et al, 2010; KING; HORAK, 2013). O Mini
BESTest possui validade e confiabilidade para identificagdo de risco de quedas em
individuos com DPOC, tendo sido traduzido e adaptado para a populacéo brasileira
de idosos da comunidade e idosos com Doencga de Parkinson, apresentando
adequada evidéncia de validade de construto e estabilidade das respostas
(JACOME et al., 2016; MAIA et al, 2013).

4.4.6. Qualidade de vida



36

A qualidade de vida foi avaliada por meio do EuroQuol-5 Dimensions (EQ-
5D) (ANEXO 1X). O EQ-5D foi desenvolvido pelo grupo multidisciplinar EuroQol, em
1987. O seu objetivo principal € descrever e valorar medidas de qualidade de vida
relacionada a saude (BROOKS, 1996). O EQ-5D é um questionario composto por
duas partes. A primeira parte € dividida em cinco dominios: mobilidade, cuidados
pessoais, atividades habituais, dor/mal-estar e ansiedade/depressdo. Cada
dominio apresenta trés niveis de percepg¢ao sobre problemas de saude: 1) sem
problemas; 2) problemas moderados; e 3) incapacidade de realizar a tarefa
(indicando um problema de saude extremo). A segunda parte do EQ-5D consiste
em uma escala visual analogica (EVA) de 20 cm, na qual o individuo avalia sua
qualidade de vida. Essa escala € disposta verticalmente, variando de 0 (“a pior
saude que vocé possa imaginar”) a 100 (“a melhor saude que vocé possa imaginar”)
(RABIN; CHARRO, 2001; SIMON PICKARD et al., 2008). Esse € um instrumento
valido para identificagdo dos impactos da DPOC na qualidade de vida (BAE et al.,
2020; RUTTEN-VAN MOLKEN et al., 2006).

4.4.7. Ansiedade e depressao

Os sintomas de ansiedade e depressao foram avaliados pela Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) (ANEXO X), desenvolvida para ajudar a
medir os sintomas de ansiedade e depressao em pessoas com doenca fisica. Para

evitar a sobreposi¢cdo com disturbios fisicos, a HADS nao inclui sintomas somaticos,
como insbnia, perda de apetite ou fadiga. Ela contém 14 questdes do tipo multipla

escolha. As opgdes de resposta para cada pergunta variam de 0 a 3 e perguntam
aos individuos se concordam com as afirmagdes ou com que frequéncia se aplicam
(por exemplo, 0 para “nunca” e 3 para "a maior parte do tempo", na questao sobre,
“sentir-se alegre”) (ZIGMOND, SNAITH, 1983). A HADS é composta por duas
subescalas, para ansiedade e depressao, com sete itens cada. A pontuagao global
em cada subescala vai de 0 (sem depressao ou ansiedade) a 21, e seguindo as
pontuagdes da escala padréo, = 11 pontos, indicam provavel diagndstico clinico de

depressao ou ansiedade (WU et al., 2021). Além disso, ela € um instrumento
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confiavel e valido para a avaliacdo de ansiedade e depressdo em individuos com
DPOC (AL-GAMAL, 2015).

4.5. Tamanho da amostra

O calculo amostral do estudo desta dissertacao foi conduzido utilizando o
software GPower Statistical Package, Versao 3.1.9.7 (Franz Faul; Universitat, Kiel,
Germany). Para isso, foi considerado um limite de erro tipo | de 5% e um poder
estatistico de 80%, com um tamanho de efeito de 0,2. Nao ha um tamanho de efeito
especifico registrado na literatura para medo de queda na populagdo de estudo
apés um periodo de hospitalizagdo, sendo assim, o calculo amostral foi realizado
estimando o menor tamanho de efeito (0,2) conforme Cohen et al, 1988.
Considerando a inclusdo de até quatro variaveis independentes nos modelos
preditores de medo de queda, foi determinado um tamanho de amostra minimo de
42 individuos.

4.6. Analise estatistica

Os dados foram analisados com o software JAMOVI (The Jamovi Project., V.
2.3.24, Sydney, Australia). A distribuicdo dos dados das variaveis foi verificada por
meio do teste Shapiro-Wilk. Os dados relacionados a caracterizagdo dos
participantes foram analisados por meio de técnicas descritivas, como medidas de
frequéncia, de tendéncia central e de dispersdo. Uma regressado univariada foi
realizada entre cada variavel independente em relacdo ao medo de quedas, com o
objetivo de avaliar as associagdes de cada uma com esse desfecho avaliado pela
ABC e pelo FES-I versdo completa e versao curta (Short FES-I). Para identificar
possiveis preditores do medo de queda apdés uma internagdo hospitalar, foi
realizada uma regressao linear univariada e multipla. Os potenciais fatores de
confusdo considerados para o medo de quedas na regressdo multipla com cada
variavel preditora foram idade, comorbidades e tempo de internagao, analisados de

maneira individual de acordo com o tamanho amostral obtido durante a fase de
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coleta de dados e cronograma exigido para a conclusdo do curso de mestrado. Os
resultados foram reportados em termos de coeficientes de regressao (B), valores
de significancia estatistica (p<0,05), além dos valores de coeficiente de
determinacdo, R? e R? ajustado, para quantificar a propor¢gdo da variabilidade
explicada por cada modelo. O teste de Durbin-Watson e os Fatores de Inflagdo da
Variancia (VIF) foram utilizados respectivamente para detectar autocorrelagéo
significativa nos residuos (DW proximo a 2 sugere residuos independentes) e a
presenca de multicolinearidade (VIF>1 indicando multicolinearidade) entre as

variaveis preditoras, nos modelos significativos.

5. RESULTADOS

Um total de 773 prontuarios foram verificados durante o periodo de coleta de
dados, destes 127 pacientes foram considerados inicialmente para participarem do
estudo por terem histérico de tabagismo ou indicados como ‘DPOC presumido” no
prontuario, entretanto, apds avaliagao beira leito e realizagado de espirometria, um

total de 23 participantes foram incluidos no estudo.

Prontudrios lidos

n=773)
Excluidos (n=104)
b
Pacientes inicialmente 1. Instabilidade clinica
considerados n=39)
n=127)
2. Padrdo ventilatorio normal
ou restritivo na espirometria
n=21)
! 3. Outras causas®
Pacientes incluidos (n=44)
(=23} .
* Acamados, lesao em
membros inferiores e
pacientes pos cirurgia
toracica.

Figura 4 - Fluxograma de triagem e inclusdo dos participantes.
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A Tabela 2 mostra as caracteristicas demograficas e clinicas dos
participantes, sendo a amostra composta em sua maioria por individuos do sexo
masculino (69,6%) com um grau da DPOC considerado leve a moderado, GOLD |
e Il (60,87%). A mediana do tempo de internagao até a avaliagao foi de 6 (2 — 14)
dias e a mediana do tempo entre a avaliagdo e a data da alta hospitalar foi de 5 (1
—44).

Tabela 2 - Caracteristicas dos participantes

Caracteristicas Participantes (n = 23)

Idade, anos 716+72
Sexo, n (%)

Masculino 16 (69,6)
IMC, kg/m? 245149
Historico de tabagismo, n (%)

Nunca fumou 3 (13,0)

Fumante 11 (47,8)

Ex-fumante 9 (39,1)
Carga tabagica

Anos-maco 69,2+ 455
Funcéo Pulmonar

VEF1 (L) 1,3+0,6

VEF1 (%predito) 52,5+ 22,1

VEF+1/CVF 57,8 +11,0
Classificagao de severidade (GOLD), n (%)

I 2 (8,7%)

Il 12 (52,1%)

1] 4 (17,4%)

v 5(21,7%)
Variaveis Clinicas

mMRC 1(0-4)

CAT 15,6 £ 8,5

indice de Comorbidade de Charlson 538-7)
Internagcao

Internagao por exacerbagao 3 (13,0%)

Internagao por outras causas® 20 (87,0%)

Numero de medicamentos 9,9+4,0

Tempo de internagao até a avaliacao, dias 6 (2-14)

Tempo entre a avaliagao e a alta, dias 5(1-44)
Quedas

Numero de quedas anteriores 0(0-6)

Caidores, n (%) 5(21,7%)

N&o caidores, n (%)

18 (78,3%)

Os dados sao apresentados em n (%), média £ DP, mediana (max — min). Abreviagdes:
IMC: indice de Massa Corporal; VEF+: Volume Expiratério Forgado no primeiro
segundo; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; mMRC:
Modified Medical Research Council; CAT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Assessment Test.
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* Internagdes por condi¢des cardiacas ou oncoldgicas.

As médias nos questionarios de medo de quedas foram 69,2 + 27,8 pontos
para a ABC, 27,2 £ 10,4 para o FES-l e 11 + 4,84 para a Short FES-I, conforme
observado na Tabela 3, bem como as médias nos questionarios sobre a AVD,

qualidade de vida e os sintomas de ansiedade e depresséo.

Tabela 3 - Resultados dos questionarios aplicados aos participantes

Desfechos Participantes (n=23)
Medo de Quedas (n=23)
ABC 69,2 + 27,8
FES-I 27,2+10,4
Medo baixo 5(21.7%)
Medo moderado 11 (48,0%)
Medo alto 7 (30,4%)
Short FES-I 11+4,84

Atividade de Vida Diaria (n=23)

LCADL - Total 18,4 £ 12,9
LCADL — Cuidado Pessoal 4,78 £ 4,17
LCADL — Atividades domésticas 7,35+ 7,91
LCADL - Atividade Fisica 291+2,04
LCADL — Lazer 3,43+ 2,64
Qualidade de Vida (n=22)
EQ-5D — Total 7,32 £1,52
EQ-5D — Mobilidade 1,36 £ 0,49
Nenhum 14 (63,6%)
Moderado 8 (36,4%)
Extremo 0 (0,0%)
EQ-5D - Cuidado Pessoal 1,14 £ 0,35
Nenhum 19 (84,4%)
Moderado 3 (13,6%)
Extremo 0 (0,0%)
EQ-5D — Atividades Habituais 1,68 £ 0,78
Nenhum 11 (50,0%)
Moderado 7 (31,8%)
Extremo 4 (18,2%)
EQ-5D - Dor 1,32+ 0,56
Nenhum 16 (72,7%)
Moderado 5(22,7%)
Extremo 1(4,5%)
EQ-5D — Ansiedade e depresséao 1,77 £ 0,75
Nenhum 9 (40,9%)
Moderado 9 (40,9%)
Extremo 4 (18,2%)
EQ-5D - EVA 65,9 + 26,6

Ansiedade e Depressao (n=23)
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HADS - Total 12,7 £ 17,7
HADS — Ansiedade 3,70 £ 2,47
HADS — Depresséao 548 +4 .14

Os dados sé&o apresentados em n (%), media e + DP. Abreviagcbes: ABC: Activities-
Specific Balance Confidence Scale; FES-I: Falls Efficacy Scale-International;
LCADL: London Chest Activity of Daily Living; EQ-5D: EuroQol five dimensions;
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.

A média do tempo gasto em atividade fisica leve foi de 131 minutos por dia,
enquanto a média de tempo sedentario foi de 557 minutos. O TSL 60s reportou
uma media de 12,4 repeticdbes nesses individuos hospitalizados conforme os

resultados dos testes fisicos apresentados na Tabela 4.

Tabela 4 - Resultados dos testes fisicos avaliados nos participantes

Desfechos Participantes (n=23)
Atividade Fisica (n=4)
Atividade leve, minutos 131 + 66,6
Atividade moderada a vigorosa, minutos 1,39 £ 1,35
Tempo sedentario, minutos 577 £ 90,3
Numero de passos, dia 1603 £ 1332
Forca e funcionalidade de membros inferiores (n=22)
TSL60s, repeticdes 12,4 + 6,60
Equilibrio Postural (n=23)
MiniBESTest — Total 20,3 £ 6,11
MiniBESTest — Controle antecipatério 4,13 +1,79
MiniBESTest — Controle postural reativo 4,61+1,44
MiniBESTest — Orientagcdo Sensorial 417 +1,44
MiniBESTest — Estabilidade e Marcha 7,73 +£2,89

Os dados sao apresentados em média e + DP. Abreviagbes: TSL 60s: Teste de
Sentar e Levantar em 60 segundos; MiniBESTest: Mini Balance Evaluation
Systems Test.

A tabela 5 a seguir, apresenta os resultados das regressdes lineares
univariadas de cada variavel associada a escala ABC e regressdes multiplas com
modelos ajustados pela idade, comorbidades e tempo de internacgao,
individualmente. No presente estudo foi possivel observar que dentre as variaveis
clinicas, apenas o CAT foi associado de forma independente a escala ABC para
medo de quedas, entretanto quando ajustado pelas comorbidades, o modelo
apresentou associagdes significativas entre o instrumento mMRC e o medo de

quedas. O mesmo se repetiu com a variavel de numero de medicamentos.
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As atividades de vida diaria, foram associadas ao medo de quedas no
dominio “atividade fisica”, do LCADL de forma isolada e nos dominios “total”,
“atividades domésticas” e “atividades de lazer” quando ajustado pela comorbidade.
No que se refere a forga e funcionalidade de membros inferiores e ao equilibrio, o
TSL 60s e todos os dominios do Mini BESTest foram associados ao medo de
quedas de forma isolada, e quando ajustado pelo tempo de internagao, apenas o
dominio “orientagcdo sensorial” referente ao equilibrio manteve-se associado ao

medo de quedas.

Quanto a qualidade de vida, avaliada pelo EQ-5D, o medo de quedas
mostrou-se relacionado ao dominio 'mobilidade' de forma isolada, enquanto o
dominio ‘atividades habituais' apresentou associagdo apos ajuste pelas
comorbidades. Ja para os sintomas de ansiedade e depressao dos participantes,
medido pela escala HADS, apenas o dominio “total” da escala se mostrou
correlacionado de forma isolada ao medo de quedas medido pela ABC. Nao houve
correlacbes entre a atividade fisica medida por acelerometria com o medo de
quedas. A idade mostrou-se nao influenciar em nenhuma variavel dos modelos. Os
testes de autocorrelagao e multicolinearidade nao indicaram valores significativos,
sugerindo que nao ha evidéncias de autocorrelagdo nos residuos nem de

multicolinearidade entre as variaveis preditoras investigadas em todos os modelos.
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Tabela 5 - Regressdes univariadas e multiplas entre o medo de quedas (ABC) e variaveis clinicas, atividade fisica, AVD, forca e
funcionalidade de membros inferiores, equilibrio, qualidade de vida e ansiedade e depressao

Variavel

ABC

ABC + Tempo de
Internagao

ABC+ Comorbidades

ABC + |dade

Caracteristicas Clinicas

VEF;
mMRC

CAT

N° de medicamentos

Atividade Fisica (Acelerometria)
Leve

Moderada a Vigorosa

Tempo Sedentario

Contagem de Passos

Atividade de Vida Diaria (LCADL)

R= 0.008; p= 0.970
R? Ajust= -0.047; B= 0.01
R= 0.333; p= 0.121
R? Ajust= 0.068; B= -7.68
R= 0.548; p= 0.007
R Ajust= 0.267; B= -1.77

R= 0.378; p= 0.083
R? Ajust= 0.099; B= -2.65

R= 0.494; p= 0.506
R? Ajust= -0.134; p= 0.16
R=0.811; p= 0.189

R? Ajust= 0.486; p= -13.1
R= 0.124; p= 0.876

R Ajust= -0.477; p= 0.03
R=0.201; p= 0.799

R? Ajust= -0.439; p= -0.003

R=0.337; p= 0.125
R Ajust= 0.025; B= 2.33
R= 0.464; p= 0.118
R2 Ajust= 0.137; B= 2.25
R=0.614; p= 0.133
R2 Ajust= 0.314; B= 1.93

R= 0.500; p= 0.115
R? Ajust= 0.171; B= 2.31

R=0.773; p= 0.520
R? Ajust=-0.205; = 3.56
R=0.876; p= 0.617
R2? Ajust= 0.302; B=-2.95
R=0.563; p= 0.627
R2? Ajust=-1.050; B= 3.61
R=0.416; p= 0.758
R2? Ajust=-1.482; = 2.59

R= 0.399; p= 0.066
R? Ajust= 0.075; B=-10.88
R= 0.532; p= 0.040

R? Ajust= 0.211; B=-11.22
R= 0.582; p= 0.292

R Ajust= 0.273; B= -5.76

R= 0.610; p= 0.016
R? Ajust= 0.306; B= -13.39

R=0.557; p= 0.809

R? Ajust=-1.070; B= 6.53
R=0.970; p= 0.272

R2? Ajust= 0.824; 3= -9.00
R=0.227; p= 0.877

R? Ajust=-1.845; 3= -3.40
R=0.517; p= 0.676

R2? Ajust=-1.197; B=-10.06

R= 0.126; p= 0.575
R? Ajust= -0.082; p= 0.50
R= 0.367; p= 0.468
R? Ajust= 0.048; B= 0.59
R= 0.549; p= 0.830
R Ajust= 0.232; B= 0.15

R= 0.413; p= 0.432
R? Ajust= 0.083; p= 0.64

R=0.902; p= 0.331
R? Ajust= 0.440; B= 1.28
R=0.848; p= 0.721
R? Ajust= 0.157; B= 0.91
R=0.932; p=0.238
R? Ajust= 0.605; B= 1.62
R= 0.844; p= 0.369
R? Ajust= 0.138; = 1.47



Total

Cuidado Pessoal

Atividades Domésticas

Atividade Fisica

Atividade de Lazer

R=0.301; p= 0.163
R? Ajust= 0.047; 3=-0.64

R=10.176; p= 0.423
R? Ajust=-0.015; B=-1.17
R=0.149; p= 0.497
R? Ajust= -0.024; = -0.52
R=0.511; p= 0.013
R? Ajust= 0.226; B= -6.94

R=0.356; p= 0.096
R? Ajust= 0.084; 3=-3.73

Forca e funcionalidade de Membros Inferiores

TSL 60s
Equilibrio (Mini BESTest)
Total
Controle Antecipatério
Controle Postural Reativo

Orientagao Sensorial

Marcha

Qualidade de Vida (EQ-5D)

R=0.511; p=0.015
R? Ajust= 0.224; 3= 2.03

R= 0.764; p= <. 001
R? Ajust= 0.563; p= 3.47
R= 0.724; p= <. 001
R? Ajust= 0.501; p= 11.2
R= 0.527; p= 0.010
R? Ajust= 0.243; B= 10.2
R= 0.615; p= 0.002
R Ajust= 0.348; B= 11.9
R= 0.604; p= 0.002
R? Ajust= 0.335; B= 5.81

R=0.393; p= 0.234
R? Ajust= 0.069; 3= 1.85

R=0.346; p=0.170
R? Ajust= 0.032; B= 2.16
R=0.343; p=0.157
R2 Ajust= 0.029; B= 2.21
R= 0.570; p= 0.186
R2? Ajust= 0.257; B=1.77
R= 0.445; p= 0.197
R? Ajust=0.117; = 1.90

R=0.530; p=0.471
R? Ajust= 0.206; 3= 0.98

R=0.791; p= 0.148
R Ajust= 0.588; B= 1.45
R=0.752; p= 0.184
R? Ajust= 0.521; B= 1.43
R= 0.565; p= 0.282
R? Ajust= 0.251; B= 1.47
R= 0.709; p= 0.037
R? Ajust= 0.452; p= 2.44
R= 0.660; p= 0.129
R? Ajust= 0.379; B= 1.86

R= 0.542; p= 0.026
R? Ajust= 0.223; B= -12.32

R=0.443; p= 0.056

R? Ajust= 0.115; B=-10.98
R= 0.464; p= 0.038

R? Ajust= 0.136; B=-12.15
R=0.607; p= 0.081

R? Ajust= 0.305; p=-8.91
R=0.574; p=0.023

R2? Ajust= 0.262; B=-12.29

R=0.599; p= 0.104
R? Ajust= 0.292; 3=-7.98

R=0.773; p= 0.408
R? Ajust= 0.557; B=-3.48
R=0.738; p= 0.349
R? Ajust= 0.499; B=-4.18
R= 0.557; p= 0.347
R? Ajust= 0.241; B=-5.38
R=0.688; p= 0.072
R? Ajust= 0.420; p=-8.41

R=0.650; p=0.175
R? Ajust= 0.365; p=-6.70
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R=0.308; p= 0.769
R? Ajust= 0.004; 3= 0.24

R=0.188; p= 0.759
R? Ajust=-0.061; p= 0.27
R= 0.190; p= 0.597
R2? Ajust=-0.060; 3= 0.45
R= 0.521; p= 0.593
R? Ajust= 0.199; B= 0.39
R=0.356; p= 0.974
R? Ajust= 0.039; B= 0.02

R=0.511; p= 0.981
R? Ajust= 0.183; B= 0.01

R=0.770; p= 0.495
R? Ajust= 0.552; B= 0.37
R=0.724; p= 0.935
R? Ajust= 0.476; B= 0.04
R=0.592; p= 0.151
R? Ajust= 0.285; B= 1.06
R=0.650; p= 0.224
R? Ajust= 0.365; B= 0.82
R= 0.605; p= 0.876
R? Ajust= 0.302; 3= 0.10



Index Total

Mobilidade

Cuidado Pessoal

Atividades Habituais

Dor

Ansiedade e Depressao

EVA

Ansiedade e Depressao (HADS)

Total

Depressao

Ansiedade

R=0.304; p= 0.169

R? Ajust= 0.047; B= -5.57
R=0.491; p= 0.020

R? Ajust= 0.203; B= -27.8
R=0.306; p= 0.166

R? Ajust= 0.048; B= -24.3
R=0.275; p=0.216

R? Ajust= 0.029; B=-9.83
R=0.136; p= 0.547

R? Ajust=-0.030; 3= 6.68
R=0.008; p= 0.972

R? Ajust=-0.049; = -0.30
R= 0.397; p= 0.067

R? Ajust= 0.116; B= 0.41

R= 0.475; p= 0.022
R Ajust= 0.189; B=-0.74
R= 0.377; p= 0.077
R? Ajust= 0.101; B= -4.22
R= 0.259; p= 0.232
R Ajust= 0.022; B= -1.74

R=0.358; p= 0.390
R? Ajust= 0.036; B= 1.56
R= 0.508; p= 0.511
R? Ajust= 0.180; 3= 0.99
R=0.405; p= 0.220
R? Ajust= 0.076; 3= 1.86
R=0.417; p= 0.149
R2? Ajust= 0.086; = 2.15
R=0.394; p= 0.095
R2? Ajust= 0.066; 3= 2.61
R=0.371; p= 0.097
R? Ajust= 0.047; 3= 2.92
R=0.486; p=0.179
R? Ajust= 0.156; = 1.92

R= 0.504; p= 0.394
R? Ajust= 0.180; B= 1.26
R= 0.456; p= 0.210
R Ajust= 0.129; p= 1.84
R= 0.349; p= 0.279
R? Ajust= 0.033; B= 1.93

R=0.499; p= 0.061

R? Ajust= 0.170; B=-11.93
R=0.558; p=0.179

R? Ajust= 0.239; B=-8.07
R=0.408; p= 0.212

R2? Ajust= 0.079; B= -8.50
R=0.499; p= 0.049

R? Ajust= 0.170; B=-12.7
R=0.354; p= 0.144

R? Ajust= 0.033; B=-10.86
R=0.353; p=0.116

R2? Ajust= 0.032; B=-10.54
R=0.539; p= 0.075

R2? Ajust= 0.216; B=-10.88

R= 0.563; p= 0.119
R Ajust= 0.248; = -8.31
R=0.517; p= 0.079
R2 Ajust= 0.194; B=-9.62
R= 0.449; p= 0.082
R? Ajust= 0.121; B= -9.94
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R=0.305; p= 0.897

R? Ajust=-0.002; B=-0.12
R=10.494; p=0.773

R? Ajust= 0.164; B=-0.23
R= 0.306; p= 0.962

R2? Ajust=-0.001; = -0.04
R= 0.289; p= 0.685

R2? Ajust=-0.012; B= 0.34
R=0.211; p= 0.479

R? Ajust= -0.055; = 0.63
R=0.118; p= 0.609

R2? Ajust=-0.089; = 0.44
R=0.402; p= 0.789

R2? Ajust= 0.072; B= 0.21

R= 0.476; p= 0.859

R2? Ajust= 0.150; B=-0.14
R=0.400; p= 0.519

R2? Ajust= 0.076; B= 0.51
R=0.275; p= 0.675

R2? Ajust=-0.016; 3= 0.35

Dados reportados em: R= coeficiente de correlagao, R? Ajust= coeficiente de determinagéo ajustado e = coeficiente de regressdo beta. Foi considerado significativo

valores de p<0.05. Abreviacdes: ABC: Activities-Specific Balance Confidence Scale; VEF1: Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo; mMRC: Modified Medical

Research Council; CAT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test; LCADL: London Chest Activity of Daily Living; TSL 60s: Teste de Sentar e Levantar

em 60 segundos; MiniBESTest: Mini Balance Evaluation Systems Test; EQ-5D: EuroQol five dimensions; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.
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A tabela 6 apresenta os resultados das regressdes lineares univariadas de
cada variavel associada a escala FES-I e regressbes multiplas com modelos
ajustados pela também pela idade, comorbidades e tempo de internacao,
individualmente. No questionario FES-I sobre medo de quedas, observou-se, entre
as variaveis clinicas, associagdes com os instrumentos mMMRC e CAT de forma
isolada. Apds ajuste para comorbidades, apenas o MMRC manteve-se significativo.
Nas atividades de vida diaria, houve associacbes com o medo de quedas nos
dominios "total", "atividades domésticas" e "atividades de lazer", tanto de forma
isolada quanto ajustada para comorbidades, e no dominio "atividade fisica" apenas

de forma isolada. O TSL 60s também se associou de forma isolada ao FES-I.

No contexto do equilibrio, os dominios "total", "controle antecipatério" e
"marcha" do Mini BESTest se associaram de forma isolada ao medo de quedas. Na
qualidade de vida, as associagdes ocorreram apenas apos o ajuste do modelo para
comorbidades, nos dominios "indice total" e "atividades habituais" do EQ-5D. Os
dominios "ansiedade" e "depressao" da HADS também foram associados de forma
isolada ao medo de quedas medido pelo FES-I. O tempo de internagao e a idade
nao influenciaram significativamente em nenhuma das variaveis dos modelos.
Assim como observado para a ABC, a atividade fisica também néao foi associada

ao medo de quedas em nossas analises com o FES-I.
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Tabela 6 - Regressdes univariadas e multiplas entre o medo de quedas (FES-I) e variaveis clinicas, atividade fisica, AVD, forga e
funcionalidade de membros inferiores, equilibrio, qualidade de vida e ansiedade e depressao

Variavel

FES-I

FES-I + Tempo de
Internagao

FES-I + Comorbidades

FES-I + |Idade

Caracteristicas Clinicas
VEF;

mMRC

CAT

N° de medicamentos

R= 0.068; p= 0.755
R? Ajust= -0.042; p= -0.03
R= 0.681; p= <. 001

R Ajust= 0.439; p= 5.92
R= 0.564; p= 0.005

R? Ajust= 0.285; B= 0.68
R= 0.076; p= 0.734

R? Ajust= -0.043; p= 0.20

Atividade Fisica (Acelerometria)

Leve

Moderada a Vigorosa

Tempo Sedentario

Contagem de Passos

R= 0.697; p= 0.303
R? Ajust= 0.228; B= -0.04
R= 0.041; p= 0.958

R? Ajust= -0.497; p= 0.12
R= 0.774; p= 0.226

R? Ajust= 0.399; B= 0.03

R= 0.578; p= 0.422

R? Ajust= 5.06e-4; = -0.001

Atividade de Vida Diaria (LCADL)

R= 0.168; p= 0.465
R Ajust= -0.068; p= -0.40
R= 0.693; p= 0.446
R Ajust= 0.428; B= -0.32
R= 0.571; p= 0.631
R Ajust= 0.258; B= -0.23

R=0.183; p=0.470
R? Ajust=-0.068; B=-0.44

R=0.873; p= 0.477

R? Ajust= 0.285; p=-0.56

R=0.393; p= 0.744

R? Ajust= -1.536; p=-0.62
R=0.785; p= 0.872

R2? Ajust=-0.154; 3= 0.14

R=0.981; p= 0.152

R? Ajust= 0.888; = -1.01

R= 0.372; p= 0.093
R? Ajust= 0.052; p= 3.75
R= 0.787; p= 0.010
R? Ajust= 0.582; B= 4.01
R= 0.582; p= 0.435
R Ajust= 0.272; B= 1.59

R= 0.400; p= 0.077
R? Ajust= 0.071; B= 4.11

R= 0.978; p= 0.188
R Ajust= 0.870; B= -3.14
R= 0.145; p= 0.911

R? Ajust= -1.937; B= 0.42
R= 0.936; p= 0.376

R? Ajust= 0.628; p= 1.68
R= 0.676; p= 0.718

R? Ajust= -0.631; p=-1.33

R= 0.087; p= 0.813
R Ajust= -0.091; p= 0.08
R= 0.682; p= 0.851
R? Ajust= 0.412; B= -0.04
R= 0.576; p= 0.528
R Ajust= 0.265; p= 0.17

R= 0.083; p= 0.891
R Ajust= -0.097; p= 0.04

R= 0.784; p= 0.666
R Ajust= -0.155; p=-0.10
R= 0.991; p= 0.081
R Ajust= 0.951; B= -0.65
R=0.814; p= 0.739
R? Ajust= -0.011; p= -0.07
R= 0.955; p= 0.237
R Ajust= 0.735; B= -0.24



Total

Cuidado Pessoal

Atividades Domésticas

Atividade Fisica

Atividade de Lazer

R= 0.587; p= 0.003
R? Ajust= 0.313; B= 0.47

R=0.262; p= 0.227
R? Ajust= 0.024; B= 0.65
R=0.440; p= 0.036
R? Ajust= 0.155; B= 0.58
R=0.778; p= < .001
R? Ajust= 0.587; B= 3.98

R= 0.542; p= 0.008
R? Ajust= 0.260; p= 2.14

Forca e funcionalidade de Membros Inferiores

TSL 60s

Equilibrio (Mini BESTest)
Total

Controle Antecipatério

Controle Postural Reativo

Orientagao Sensorial

Marcha

Qualidade de Vida (EQ-5D)

R=0.641; p= 0.001
R? Ajust= 0.381; 3=-1.04

R=0.639; p= 0.001
R? Ajust= 0.380; B=-1.09
R= 0.543; p= 0.007
R? Ajust= 0.261; B=-3.17

R=0.377; p= 0.077
R? Ajust=0.100; p=-2.74
R=0.317; p= 0.140
R? Ajust= 0.057; = -2.31

R= 0.676; p= <. 001
R? Ajust= 0.431; B= -2.44

R= 0.588; p= 0.824
R? Ajust= 0.280; B= 0.113

R=0.274; p=0.715
R2? Ajust=-0.017; B=-0.21
R=0.442; p= 0.848
R? Ajust= 0.115; B=-0.10
R=0.778; p= 0.899
R2? Ajust= 0.566; = -0.04

R= 0.543; p= 0.842
R Ajust= 0.225; B= -0.10

R=0.642; p= 0.865
R? Ajust= 0.350; 3= 0.08

R=0.640; p= 0.812
R? Ajust= 0.351; B=-0.11
R= 0.545; p=0.789
R2? Ajust= 0.227; B=-0.13

R=0.381; p=0.793
R2? Ajust= 0.059; B=-0.14
R=0.356; p= 0.448
R2? Ajust= 0.039; B=-0.42

R= 0.680; p= 0.666
R Ajust= 0.408; B= -0.18

R= 0.743; p= 0.006
R? Ajust= 0.508; B= 4.69

R= 0.453; p= 0.078
R? Ajust= 0.126; p= 3.76
R=0.639; p= 0.014
R? Ajust= 0.349; = 4.82
R=0.817; p= 0.069
R? Ajust= 0.633; p= 2.54
R= 0.696; p=0.013
R? Ajust= 0.432; B=4.47

R=0.703; p= 0.092
R? Ajust= 0.441; = 2.99

R=0.651; p= 0.472
R Ajust= 0.366; p= 1.36
R= 0.569; p= 0.369

R Ajust= 0.256; p= 1.84

R=0.430; p= 0.318
R? Ajust= 0.103; p=2.34
R=0.443; p=0.138
R? Ajust= 0.116; p= 3.18

R= 0.698; p= 0.286
R? Ajust= 0.436; p= 1.85

48

R=0.606; p= 0.398
R? Ajust= 0.304; = 0.22

R=0.291; p= 0.562
R? Ajust=-0.007; p=0.19
R=0.443; p= 0.818
R? Ajust= 0.115; B= 0.06
R=0.780; p= 0.669
R? Ajust= 0.570; B= 0.08

R= 0.585; p= 0.237
R Ajust= 0.277; B= 0.33

R=0.643; p=0.788
R? Ajust= 0.351; = 0.07

R=0.641; p=0.769
R? Ajust= 0.352; B= 0.07
R= 0.555; p= 0.543
R? Ajust= 0.239; B= 0.16

R= 0.383; p= 0.740
R Ajust= 0.061; B=-0.10
R=0.318; p= 0.945

R Ajust= 0.011; B= -0.02

R=0.690; p= 0.400
R? Ajust= 0.424; = 0.20



Index Total

Mobilidade

Cuidado Pessoal

Atividades Habituais

Dor

Ansiedade e Depressao

EVA

R=0.339; p= 0.123
R? Ajust= 0.070; B= 2.38

R=0.153; p= 0.497

R? Ajust=-0.025; = 3.32
R=0.337; p= 0.125

R2? Ajust= 0.069; B= 10.3
R=0.302; p= 0.171

R? Ajust= 0.046; B=4.15
R=0.188; p= 0.402

R2? Ajust=-0.012; = -3.54
R=10.294; p= 0.184

R? Ajust= 0.041; B=4.19
R=0.209; p= 0.350

R? Ajust=-0.004; 3= -0.08

Ansiedade e Depressao (HADS)

Total

Depressao

Ansiedade

R=0.227; p= 0.298
R2 Ajust= 0.006; 3= 0.13
R=0.429; p= 0.041
R? Ajust= 0.145; B= 1.81
R=0.477; p= 0.021
R? Ajust= 0.191; B=1.20

R=0.342; p= 0.845

R? Ajust= 0.023; = 0.13
R= 0.183; p= 0.661

R2? Ajust=-0.068; = -0.29
R=0.347; p=0.704

R2? Ajust= 0.028; B=-0.22
R= 0.333; p= 0.524

R2? Ajust= 0.017; B=-0.36
R=0.279; p= 0.361

R? Ajust=-0.019; = -0.55
R= 0.295; p= 0.958

R2? Ajust=-0.009; p=-0.03
R=0.247; p= 0.564

R2? Ajust=-0.038; p=-0.34

R=0.238; p= 0.743

R Ajust= -0.037; p= -0.20
R= 0.433; p= 0.781

R? Ajust= 0.106; B= -0.15
R= 0.494; p= 0.513

R? Ajust= 0.168; B= 0.40

R= 0.567; p= 0.027
R? Ajust= 0.249; = 5.23
R=0.413; p= 0.082
R? Ajust= 0.083; p=4.47
R=0.462; p= 0.138
R2? Ajust= 0.130; = 3.79
R=0.564; p= 0.021
R? Ajust= 0.246; p= 5.56
R= 0.406; p= 0.102
R2? Ajust= 0.076; p= 4.58
R= 0.496; p= 0.060
R2? Ajust= 0.166; = 4.56
R=0.462; p= 0.057
R? Ajust= 0.130; p=4.70

R= 0.385; p= 0.147
R2? Ajust= 0.063; B= 3.23
R=0.527; p= 0.122
R? Ajust= 0.206; = 3.13
R=0.562; p= 0.123
R? Ajust= 0.248; 3= 3.05
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R=0.402; p=0.318

R? Ajust= 0.073; B= 0.35
R=0.177; p= 0.696

R? Ajust=-0.070; p=0.13
R= 0.386; p= 0.386

R2? Ajust= 0.059; B=0.29
R=0.309; p= 0.781

R? Ajust= -1.10e-5; B= 0.08
R=0.189; p= 0.921

R? Ajust= -0.065; = -0.03
R=10.304; p=0.734

R? Ajust=-0.003; = 0.11
R=10.219; p= 0.781

R? Ajust=-0.052; B= 0.09

R=0.253; p= 0.611
R? Ajust= -0.029; p= 0.17
R= 0.430; p= 0.931
R? Ajust= 0.103; B= 0.02
R= 0.485; p= 0.645
R? Ajust= 0.159; B= 0.13

Dados reportados em: R= coeficiente de correlagdo, R? Ajust= coeficiente de determinacao ajustado e B= coeficiente de regressao beta. Foi considerado significativo

valores de p<0.05. Abreviac¢des: FES-I: Falls Efficacy Scale-International; VEF1: Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo; mMMRC: Modified Medical Research

Council; CAT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test; LCADL: London Chest Activity of Daily Living; TSL 60s: Teste de Sentar e Levantar em 60

segundos; MiniBESTest: Mini Balance Evaluation Systems Test; EQ-5D: EuroQol five dimensions; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.
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A tabela 7 apresenta os resultados das regressoes lineares univariadas de
cada variavel associada a versdo curta do questionario FES-I (Short-FES-I) e
regressoes multiplas com modelos ajustados pela idade, comorbidades e tempo de
internacao, individualmente. Observou-se que as associagdes entre a versao curta
do FES-I e as variaveis clinicas se mantiveram, seguindo a mesma tendéncia da
versao completa do instrumento de medo de quedas. O mMMRC e o CAT se
associaram de forma isolada, mas, apds o ajuste para comorbidades, apenas o

mMRC permaneceu significativo.

Diferente das associa¢des com a ABC e o FES-I completo, o dominio "tempo
sedentario" das atividades fisicas, medido pela acelerometria, mostrou-se
significativamente associado de forma isolada ao Short FES-I. Além disso, houve
associacgodes isoladas nos dominios "total", "atividades fisicas" e " atividades de
lazer" na avaliagao das atividades de vida diaria. Apos o ajuste dos modelos para
comorbidades, os dominios "total" e "atividades de lazer" mantiveram-se
associados ao medo de quedas, assim como os dominios "cuidado pessoal" e
"atividades domésticas". O TSL 60s, assim como nos outros instrumentos,

associou-se de forma isolada ao Short FES-I.

Da mesma forma como ocorreu com as variaveis clinicas, os dominios
"total", "controle antecipatorio” e "marcha" do Mini BESTest se associaram de forma
isolada ao Short FES-I, assim como na sua versdao completa. Na analise da
qualidade de vida, o dominio "cuidado pessoal" mostrou associagao isolada com o
medo de quedas, e, apds o ajuste para comorbidades, surgiram associa¢gdes nos
dominios "indice total", "atividades habituais", "ansiedade e depressao" e "EVA".
Na HADS, apenas o dominio "ansiedade" foi associado de forma isolada ao medo
de quedas. O tempo de internagao e a idade, mais uma vez, nao influenciaram

significativamente nenhuma das variaveis dos modelos.



Tabela 7 - Regressdes univariadas e multiplas entre o medo de quedas (Short FES-I) e variaveis clinicas, atividade fisica, AVD, forga e
funcionalidade de membros inferiores, equilibrio, qualidade de vida e ansiedade e depressao

Variavel

Short FES-

Short FES-I + Tempo de
Internagao

Short FES-I +
Comorbidades

Short FES-| + Idade

Caracteristicas Clinicas
VEF,

mMRC

CAT

N° de medicamentos

R= 0.066; p= 0.763
R Ajust= -0.043; B= -0.01

R=0.628; p= 0.001
R? Ajust= 0.365; 3= 2.58

R=0.631; p= 0.001
R? Ajust= 0.370; 3= 0.36

R= 0.069 p= 0.758
R Ajust= -0.044; p= 0.08

Atividade Fisica (Acelerometria)

Leve

Moderada a Vigorosa

Tempo Sedentario

Contagem de Passos

R= 0.337; p= 0.663

R? Ajust= -0.330; p= -0.008
R= 0.058; p= 0.941

R Ajust= -0.495; p= 0.06
R=0.961; p= 0.039

R Ajust= 0.886; B= 0.01

R= 0.358; p= 0.642

R Ajust= -0.308; B= -4.39¢-4

Atividade de Vida Diaria (LCADL)

R=0.213; p= 0.365
R Ajust= -0.050; p= -0.24
R= 0.652; p= 0.310

R? Ajust= 0.368; B= -0.21

R= 0.645; p= 0.453

R? Ajust= 0.357; B=-0.16

R= 0.223; p= 0.355
R Ajust= -0.050; p= -0.26

R=0.736; p= 0.510

R? Ajust=-0.373; p=-0.28
R=0.740; p= 0.470

R? Ajust= -0.356; = -0.47
R=0.962; p= 0.915

R2? Ajust= 0.776; = -0.01

R=0.989; p= 0.102

R? Ajust= 0.933; B=-0.47

R= 0.403; p= 0.066
R? Ajust= 0.079; B= 1.93
R= 0.757; p= 0.009
R Ajust= 0.531; p= 2.04
R= 0.649; p= 0.386
R Ajust= 0.364; p= 0.78

R= 0.426; p= 0.057
R? Ajust= 0.095; p= 2.08

R= 0.947; p= 0.221
R Ajust= 0.691; B=-1.63
R=0.291; p= 0.815

R Ajust= -1.745; B= -0.35
R= 0.975; p= 0.589

R Ajust= 0.854; p= 0.21
R=0.784; p= 0.463

R Ajust= -0.158; B= -1.06

R= 0.071; p= 0.905
R? Ajust= -0.094; = -0.01
R= 0.636; p= 0.558

R? Ajust= 0.345; B= -0.06
R= 0.633; p= 0.772

R? Ajust= 0.341; B= 0.03

R= 0.084; p= 0.836
R? Ajust= -0.097; p= -0.03

R= 0.545; p= 0.700
R2? Ajust=-1.110; 8= -0.05
R=0.954; p=0.192
R? Ajust= 0.735; B=-0.25
R=0.979; p= 0.526
R2? Ajust= 0.876; B=-0.02
R=0.759; p= 0.492
R2? Ajust=-0.273; 3= -0.08



Total

Cuidado Pessoal

Atividades Domésticas

Atividade Fisica

Atividade de Lazer

R=0.519; p=0.011
R? Ajust= 0.234; 3= 0.19

R= 0.349; p= 0.102
R Ajust= 0.080; B= 0.41
R= 0.303; p= 0.160
R? Ajust= 0.048; B= 0.18
R= 0.694; p= < .001
R Ajust= 0.457; B= 1.68
R= 0.547; p= 0.007
R Ajust= 0.266; p= 1.02

Forca e funcionalidade de Membros Inferiores

TSL 60s

Equilibrio (Mini BESTest)

Total

Controle Antecipatoério
Controle Postural
Reativo

Orientagao Sensorial

Marcha

R= 0.663; p= < .001
R? Ajust= 0.411; B=-0.50

R=0.641; p=<.001
R2? Ajust= 0.382; B=-0.51
R= 0.555; p= 0.006
R? Ajust= 0.275; B=-1.53
R=0.359; p= 0.093
R2? Ajust= 0.087; B=-1.23
R=0.263; p= 0.225
R2? Ajust= 0.024; B=-0.90
R=0.711; p=<.001
R2? Ajust= 0.482; B=-1.21

Qualidade de Vida (EQ-5D)

R= 0.520; p= 0.859
R2 Ajust= 0.197; B= -0.04

R=0.364; p= 0.624
R2? Ajust= 0.046; B=-0.13
R=0.328; p= 0.554
R2? Ajust= 0.018; B=-0.16
R= 0.699; p= 0.611
R? Ajust= 0.438; B=-0,10

R= 0.554; p= 0.646
R? Ajust= 0.238; B= -0.11

R=0.663; p= 0.995
R? Ajust= 0.380; 3= 0.001

R= 0.647; p= 0.600
R Ajust= 0.361; p=-0.11
R= 0.564; p= 0.600

R Ajust= 0.250; p= -0.12

R= 0.375; p= 0.599
R Ajust= 0.055; B= -0.14
R= 0.336; p= 0.333
R Ajust= 0.024; B=-0.25

R=0.720; p= 0.460
R? Ajust= 0.471; B=-0.14

R= 0.705; p= 0.007
R Ajust= 0.447; B= 2.32

R=0.537; p= 0.043
R? Ajust= 0.217; B= 1.96
R= 0.555; p= 0.021
R? Ajust= 0.238; B= 2.28
R= 0.753; p= 0.061
R? Ajust= 0.524; B= 1.41

R=0.721; p= 0.007
R Ajust= 0.472; B= 2.28

R=0.732; p= 0.062
R? Ajust= 0.487; 3= 1.50

R= 0.660; p= 0.356
R Ajust= 0.379; B= 0.82
R=0.590; p= 0.283
R Ajust= 0.283; p= 1.02

R= 0.438; p= 0.225
R? Ajust= 0.111; p= 1.34
R= 0.438; p= 0.097
R2 Ajust= 0.111; B= 1.69

R=0.738; p= 0.201
R? Ajust= 0.499; = 0.99

R= 0.522; p= 0.750
R2 Ajust= 0.200; B= 0.04

R= 0.357; p= 0.718
R? Ajust= 0.040; B= 0.05
R= 0.305; p= 0.873
R? Ajust= 0.002; B= -0.02
R= 0.694; p= 0.908
R? Ajust= 0.430; B= -0.01

R= 0.525; p= 0.450
R? Ajust= 0.251; = 0.10

R=0.663; p= 0.964
R? Ajust= 0.380; B=-0.005

R= 0.641; p= 0.885

R2? Ajust= 0.352; p=-0.01
R= 0.557; p= 0.832

R? Ajust= 0.241; = 0.02
R=0.386; p= 0.494

R? Ajust= 0.064; B=-0.10
R=0.276; p= 0.700

R2? Ajust=-0.016; 3= -0.05
R=0.714; p= 0.671

R? Ajust= 0.461; p= 0.04



Index Total

Mobilidade

Cuidado Pessoal

Atividades Habituais

Dor

Ansiedade e Depressao

EVA

R=0.371; p= 0.089

R? Ajust= 0.094; 3= 1.23
R=0.191; p= 0.393

R? Ajust=-0.011; = 1.96
R= 0.429; p= 0.046

R? Ajust= 0.144; 3= 6.18
R=0.278; p=0.210

R2 Ajust=0.031; B=1.80
R=0.183; p=0.416

R2? Ajust=-0.015; B=-1.62
R=0.301; p=0.173

R? Ajust= 0.045; 3= 2.02
R=0.232; p= 0.300

R2? Ajust= 0.006; B=-0.04

Ansiedade e Depressao (HADS)

Total

Depressao

Ansiedade

R=0.286; p=0.185
R2? Ajust= 0.038; 3= 0,07
R=0.368; p= 0.084
R? Ajust= 0.094; = 0.73
R=0.469; p= 0.024
R? Ajust= 0.183; = 0.55

R=0.371; p= 0.974

R2 Ajust= 0.047; 3= 0.01
R=0.234; p= 0.552

R2? Ajust=-0.044; p=-0.18
R=0.443; p= 0.597

R? Ajust= 0.112; B==-0.14
R= 0.336; p= 0.392

R? Ajust= 0.019; p=0.23
R=0.313; p= 0.258

R2? Ajust= 0.002; B=-0.32
R=0.307; p=0.778

R2? Ajust= -8.23e-4; p=-0.08
R=0.291; p= 0.433

R2? Ajust=-0.011; =-0.21

R= 0.304; p= 0.642
R? Ajust= 0.001; B=-0.13
R= 0.388; p=0.563
R? Ajust= 0.065; p= -0.15
R= 0.474; p= 0.742
R Ajust= 0.147; B= 0.09

R=0.612; p=0.015
R? Ajust= 0.308; B= 2.65
R=0.448; p= 0.063
R? Ajust= 0.116; B= 2.23
R=0.532; p= 0.123
R? Ajust= 0.207; B=1.79
R=0.572; p= 0.016
R? Ajust= 0.256; B= 2.76
R=0.434; p= 0.072
R? Ajust= 0.102; B= 2.36
R=0.522; p= 0.042
R? Ajust= 0.195; B=2.30
R=0.497; p= 0.040
R? Ajust= 0.167; B= 2.37

R=0.439; p= 0.114
R? Ajust= 0.111; B= 1.62
R= 0.505; p= 0.088
R? Ajust= 0.180; p= 1.66
R= 0.574; p= 0.085
R? Ajust= 0.263; B= 1.60
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R=0.399; p= 0.493

R2? Ajust= 0.070B= 0.11
R=0.193; p= 0.919

R? Ajust=-0.064; 3= 0.01
R=0.454; p= 0.481

R? Ajust= 0.122; f= 0.11
R=0.278; p= 0.939

R? Ajust=-0.019; = -0.01
R=0.208; p= 0.662

R? Ajust=-0.057; = -0.07
R=0.301; p= 1.000

R? Ajust=-0.005; B= 4.05e-5
R=0.232; p= 0.966

R2? Ajust=-0.045; 3= -0.006

R=0.291; p= 0.811
R2? Ajust=-0.006; 3= 0.03
R=0.373; p= 0.788
R? Ajust= 0.052; B=-0.03
R= 0.469; p= 0.945
R2? Ajust= 0.142; = 0.009

Dados reportados em: R= coeficiente de correlagdo, R? Ajust= coeficiente de determinagao ajustado, e p= coeficiente de regressao beta. Foi considerado significativo

valores de p<0.05. Abreviagbes: FES-I: Falls Efficacy Scale-International; VEF+: Volume Expiratério Forgado no primeiro segundo; mMRC: Modified Medical Research

Council; CAT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test; LCADL: London Chest Activity of Daily Living; TSL 60s: Teste de Sentar e Levantar em 60

segundos; MiniBESTest: Mini Balance Evaluation Systems Test; EQ-5D: EuroQol five dimensions; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.
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6. DISCUSSAO

Esse estudo revelou que idosos com DPOC hospitalizados apresentam um
moderado medo quedas. Na escala ABC houve uma associagao significativa entre
0 medo de quedas e dominio “orientagdo sensorial” do teste de equilibrio postural
Mini BESTest, mesmo apos o controle da variavel pelo tempo de internacdo. Na
avaliagao do medo de quedas pelo instrumento FES-I, dentre as variaveis clinicas,
o grau de dispneia avaliado pelo mMMRC também se manteve significante apds ser
ajustado pelas comorbidades. Da mesma forma, no questionario de AVD, os
dominios “total”’, “atividades domésticas” e “atividades de lazer” também
mantiveram significancia apds o ajuste pelas comorbidades. Ja na versao curta do
FES-I (Short FES-I), algumas associa¢des seguiram a mesma dire¢ao que a versao
completa do instrumento. Quando ajustados pelas comodidades, o grau de dispneia
se manteve significativo, assim como na AVD, os dominios “total” e atividades de
lazer”. ldentificou-se que a gravidade da dispneia, a realizagdo de AVD e o
equilibrio postural podem ser fatores preditores para um maior medo de quedas
nesta populagao, juntos com a forga e funcionalidade de membros inferiores que

se associou de forma isolada aos instrumentos que mediram o medo.

Neste estudo a média registrada na escala ABC para pacientes idosos com
DPOC hospitalizados foi de 69,2%, o que se configura como uma moderada
funcionalidade que é caracteristica de idosos e pessoas com condi¢des cronicas
de saude (MYERS et al., 1998). Essa pontuacéo esta proxima a encontrada em
individuos idosos com DPOC da comunidade, com histérico anterior de quedas e
uma média de idade de 72 anos, tendo uma média de 66% na escala ABC
(ALSUBHEEN et al., 2022). Esse achado sugere que os participantes ainda
mantém um nivel de confianga consideravel na realizagdo de suas atividades,
embora em situacdes mais desafiadoras isso possa se tornar instavel. Segundo
estudos, um ponto de corte de 58% na escala ABC seria o adequado para
diferenciar a populacdo de DPOC da comunidade entre caidores e n&o caidores, e
67% para individuos idosos (ALSUBHEEN et al., 2022; LAJOIE; GALLAGHER,

2004), indicando que o medo de queda dos participantes do estudo os leva a um
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limiar préximo ao risco aumentado para quedas. Também € importante destacar o
fato de o questionario ter sido respondido ainda durante a hospitalizagdo, com
efeito, os participantes podem nao ter a real dimensdo do impacto negativo da
hospitalizagdo em seu estado fisico funcional naquele momento e apos a alta

hospitalar.

Outro ponto importante que deve ser abordado, diz respeito as associacoes
da escala ABC com as variaveis clinicas dos participantes. A associagao
inicialmente observada entre o CAT e a ABC pode indicar que a confianga dos
participantes esta ligada aos sintomas percebidos pela doenga, e a outros fatores
relacionados ao estado geral de saude naquele momento. Dentre esses fatores, o
nivel de dispneia avaliado pelo mMRC, que se revelou um preditor para o medo de
quedas neste estudo e o numero de medicamentos que ao serem controlados pela
comorbidade, explicaram cerca de 21,1% e 30,6% (R? Ajustado) da variagédo do
medo de quedas pela ABC, respectivamente. Isso reflete a natureza multifatorial do
medo de quedas em pacientes idosos e naqueles com DPOC, onde multiplos
fatores clinicos e funcionais, incluindo as comorbidades, interagem para afetar a
confianga dos individuos e o risco de quedas (OLIVEIRA et al., 2021; XIONG et al.,
2024).

Os participantes atingiram uma média de 18,4 pontos no questionario
LCADL, indicando um impacto consideravel da dispneia em suas AVD. Esse valor
reflete a dificuldade respiratéria comum entre essa populagao e vai de encontro a
pontuacao encontrada em individuos com DPOC da comunidade, com uma média
de 22,7 pontos (ALMEIDA GULART et al., 2020). Os dominios de AVD que se
associaram ao medo de quedas medido pela ABC, foram aqueles que normalmente
requerem maior esforgo fisico ou envolvem a mobilidade em casa e na rua, isso
pode indicar que um maior medo de quedas leva a uma evitacdo de determinadas
atividades, componente este que se destaca no ciclo de relagées entre o medo de
quedas e o risco de cair (CHEN et al., 2023). Ao promover tal evitagdo, o medo de
quedas pode impactar estes individuos hospitalizados, cujo o nivel de atividade
fisica ja é reduzido devido ao ambiente restrito, além das limitagdes impostas pela
préopria DPOC e outras comorbidades que podem estar ligadas a causa da
internagao. Isso pode conduzir a um desfecho com piora no equilibrio postural e

fraqueza de membros inferiores, fatores esses ja associados a um maior medo de
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quedas na populacado de DPOC estavel e que justificam a predigdo das AVD para
o0 medo de quedas (OLIVEIRA et al., 2015).

O medo de quedas entre os participantes do estudo foi classificado como
moderado, com uma pontuagdo média de 27,7 pontos no FES-I, situada no limite
de uma classificagdo considerada alta. Essa pontuagcéo € semelhante a de um
estudo que utilizou o FES-I para avaliar o medo de quedas em individuos com
DPOC de nivel moderado a muito grave, recém-admitidos em um programa de
Reabilitagdo Pulmonar, no qual a média pré-programa foi de 27,6 pontos (BERRIET
et al., 2022). No entanto, a pontuagédo encontrada neste estudo foi superior a de
outro estudo que avaliou 0 medo de quedas em individuos idosos com DPOC
estaveis nos ultimos 30 dias e média de idade de 71 anos, no qual a média da
pontuagédo no FES-I foi de 25 pontos (OLIVEIRA et al., 2015). Ao comparar esses
dados € possivel observar que o medo de quedas esta mais acentuado naqueles
individuos internados em ambiente hospitalar, podendo estar influenciado pelo
declinio fisico da prépria internagéo, além da estabilidade da doenga e a presenca

de comorbidades.

A forga e funcionalidade de membros inferiores, junto ao equilibrio postural
sdo componentes diretamente ligados ao ciclo de quedas e medo de quedas em
individuos idosos e sao frequentemente afetados durante uma hospitalizagdo. A
média no TSL 60s foi de 12,4 repeticdes, isso representa um importante
comprometimento funcional desses individuos hospitalizados, visto que uma média
de 19,5 repeticbes ja indica com precisdo um comprometimento funcional em
individuos com DPOC (SOUTO-MIRANDA et al.,, 2022). Alem da forca e
funcionalidade de membros inferiores, o equilibrio postural também se associou ao
medo de quedas, com destaque para os dominios de “controle antecipatorio” e
“‘marcha” do Mini BESTest nos quais, estdo concentrados testes de maior nivel de
dificuldade para a execucao, indicando que a capacidade de preparar o corpo para
movimentos voluntarios ou inesperados e a capacidade de andar com seguranga e
estabilidade podem estar intensamente comprometidos durante uma internagao
hospitalar. Esses fatores podem gerar maior inseguranga ao realizar atividades
simples, intensificando o medo de quedas. Isso reforca o achado de predicdo ao
medo de quedas pela for¢ca e funcionalidade de membro inferiores e o equilibrio

postural e destaca a importancia de intervengdes fisioterapéuticas que preservem
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a mobilidade e previnam o declinio fisico durante a internacdo de idosos com
DPOC.

O Short FES-I pode ser uma viavel alternativa para a avaliagcdo do medo de
quedas de individuos com DPOC em ambiente hospitalar. Por ser uma versao
reduzida do FES-I, sua aplicacdo exige um menor tempo, sendo especialmente
importante no contexto hospitalar, onde a condigdo dos pacientes pode limitar o
tempo disponivel para avaliagdes mais longas e exaustivas. Assim como na sua
versao longa, o medo de quedas dos individuos idosos com DPOC hospitalizados
neste estudo, foi classificado como moderado. A pontuacdo média na Short FES-I
foi de 11 + 4,84 pontos neste estudo, ela esta de acordo com o estudo que validou
e desenvolveu essa versao curta do questionario de medo de quedas no qual a
meédia na pontuacéo foi de 11,8, para idosos com idade da comunidade com idade
entre 70 a 79 anos (KEMPEN et al., 2007).

O tempo médio gasto em comportamento sedentario foi de 577 minutos/dia,
ou seja, apo6s um periodo de hospitalizagao, os participantes do estudo passaram
a maior parte do tempo em atividades de minima intensidade. Mesmo com o baixo
numero de individuos que utilizaram o acelerbmetro, este tempo foi parecido ao de
outro estudo que avaliou o nivel de atividade fisica em individuos com DPOC
recrutados em hospitais, com uma média de 618 minutos/dia (BISHOP et al., 2024).
Sabe-se que o comportamento sedentario pode ser intensificado apés uma
hospitalizagao devido a sintomas como a falta de ar, fadiga e o gerenciamento de
outras comorbidades (HARDING et al., 2024). Fica claro o componente multifatorial
envolvendo o comportamento sedentario e que ele pode nao resultar apenas de
limitagdes fisicas, mas também pode ser potencializado pelo medo de quedas.
Pacientes apés uma hospitalizagdo, especialmente idosos com DPOC, podem
evitar atividades mais intensas devido ao medo de sofrer uma queda, o que

contribui para um ciclo de inatividade.

A associacéo significativa entre a qualidade de vida e o medo de quedas no
escore total e nos dominios do EQ-5D sugere que, quanto maior for o medo de
quedas, pior sera a qualidade de vida percebida por esses individuos idosos com
DPOC hospitalizados. Além disso, esse medo pode impactar na realizagao de
atividades habituais, como ja identificado durante a avaliagdo da AVD, que se

mostrou um preditor para o medo de quedas nesse estudo, e esta de acordo com
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outros estudos realizados com idosos da comunidade (SCHOENE et al., 2019;
SMITH et al., 2017). A presenga de comorbidades parece intensificar essa
associagao e reforgar o impacto negativo do medo de quedas na qualidade de vida
dos individuos. Sabe-se que condi¢gdes cronicas adicionais tendem a diminuir a
qualidade de vida e a capacidade funcional dos individuos (SKOU et al., 2022). Dito
isso, deve-se se considerar a avaliagao e a influéncia das comorbidades durante
as intervencgoes fisioterapéuticas no ambiente hospitalar a fim de individualizar e
adaptar as estratégias de reabilitacdo de acordo com as limitagbes e necessidades
especificas de cada paciente.

A ansiedade e a depressdo também se associaram ao medo de quedas,
esse medo por sua vez, tende a levar a um estado de preocupacido constante,
podendo se manifestar como ansiedade nesses individuos, sendo ela um dos
principais componentes externos no ciclo de relagdes entre medo de quedas e risco
de cair em outras populagdes (CHEN et al., 2023). Essa ansiedade, pode dificultar
a realizagao de atividades cotidianas, somada a presenga de depressao que juntas
podem levar a esses individuos a terem uma percep¢do negativa de sua
capacidade funcional e uma visao distorcida sobre os reais riscos de cair. Esses
fatores tendem a aumentar ainda mais o medo de quedas, considerando ainda o
préprio contexto da internacdo hospitalar que tende a ampliar a carga dessa
sintomatologia nesses individuos. E fundamental considerar a saide mental em
conjunto com as intervencgoes fisicas durante o periodo de internagdo hospitalar
visando proporcionar melhor qualidade de vida e diminuir fatores que podem
potencializar o medo de quedas ou serem consequéncias desse medo, durante a
internagéo hospitalar e no pés alta de idosos com DPOC. Além disso, é necessario
que futuros estudos busquem investigar de forma detalhada a relagdo, e
principalmente os impactos envolvidos entre 0 medo de quedas e os sintomas de

ansiedade e depressao na populacao de idosos com DPOC.

O presente estudo foi o primeiro a investigar o medo de quedas em idosos
com DPOC hospitalizados, e a associar este medo com outras importantes
variaveis clinicas e funcionais destes individuos. Porém devemos destacar algumas
limitagdes que envolveram a execugdo deste, como o reduzido tamanho amostral
que pode limitar a generalizagdo dos achados, especialmente considerando a

variabilidade nas comorbidades e de gravidade da DPOC entre os participantes. A
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nao obtengdo do tamanho amostral inicialmente calculado foi influenciado pelo
cronograma exigido para a conclusao do mestrado, o que ocasionou na interrupgao
da coleta de novos participantes. Apesar disso, as analises foram devidamente
ajustadas para somente dos fatores objetivando manter o poder estatistico
recomendado para as analises. O fato deste estudo ser um corte transversal, limita
a possibilidade de se estabelecer relagbes de causa e feito entre 0o medo de quedas
e as demais variaveis, sendo necessario avaliacbes futuras que explorem a
progressdo do medo de quedas em relagdo as mudangas nas condigdes de saude
pos alta hospitalar e ao longo do tempo. As escalas utilizadas na avaliagdo dos
participantes sao de autorrelato, sendo assim podem estar sujeitas a influencias do
estado clinico e de humor que o participante hospitalizado se encontrava no
momento da avaliagcdo, sendo importante considerar esses fatores na interpretagao
dos achados. O dispositivo acelerbmetro utilizado para avaliagdo do nivel de
atividade fisica teve o0 seu uso inviabilizado para a maioria dos participantes do
estudo, isso pode afetar a validade dos dados e a capacidade de explorar relagdes
entre o nivel atividade fisica e o medo de quedas e ressalta a necessidade de
meétodos alternativos para essa avaliagdo. A quantidade e o tipo de medicamentos
usados pelos participantes podem ter influenciado tanto a estabilidade quanto a
confianga dos individuos, entretanto esse é um fator esperado dentro de um
contexto hospitalar, sendo necessarios estudos futuros que investiguem a
influéncia medicamentosa no medo de quedas de pacientes hospitalizados com
DPOC.

7. CONCLUSAO

A partir dos dados obtidos neste estudo foi possivel concluir que individuos
idosos com DPOC hospitalizados possuem um moderado medo de quedas que
esta associado com a um maior grau de dispneia e a um impacto negativo nas AVD,
além de, menor forga e funcionalidade de membros inferiores, equilibrio postural
prejudicado, pior qualidade de vida e maiores sintomas de ansiedade e depressao.
Em relacio aos niveis de atividade fisica dos individuos, apenas o comportamento

sedentario se associou isoladamente ao medo de quedas avaliado na Short FES-I.
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A gravidade da dispneia, a realizacdo das AVD, a forca e funcionalidade de
membros inferiores e o equilibrio postural podem ser fatores preditores para um
maior medo de quedas, tendo as comorbidades e o tempo de internagao

contribuido de forma significativa na modulagao dessas relagdes.

8. CONSIDERAGOES FINAIS DA DISSERTAGAO

O presente estudo confirmou que pacientes idosos com DPOC
hospitalizados possuem um moderado medo de quedas que pode ser fortemente
influenciado por outras comorbidades associadas. Esse medo foi associado com
importantes fatores como a percepgao propria do impacto da DPOC na vida dos
participantes, a dispneia e a carga medicamentosa durante a internagao. Isso
mostra a importancia de se considerar o estado de saude do individuo durante a
avaliacdo fisioterapéutica hospitalar e a implementagdo de intervengdes
especificas. A atengao deve se voltar principalmente para a redugdo do medo de
quedas, que neste estudo, também esteve relacionado a perda de confianga na
realizacao de AVD, redugcao de forca e funcionalidade de membros inferiores e
piora no equilibrio postural. Além disso, outros fatores estressores como a propria
ansiedade, podem contribuir para um impacto negativo na qualidade de vida dos

individuos.

O medo de quedas em individuos com DPOC ainda é um tema pouco
explorado na literatura e este trabalho contribui ao fornecer dados iniciais para que
pesquisas futuras possam investigar os fatores que levam ao desenvolvimento
especifico desse medo nessa populacdo. Compreender os componentes
envolvidos no medo de quedas em pessoas idosas com DPOC é essencial para
estabelecer intervencdes direcionadas e, eventualmente, validar a existéncia de um
ciclo de quedas e medo de cair, especifico para esses individuos. Além disso,
observou-se que as comorbidades desempenharam um papel de grande influéncia
nas analises deste estudo, indicando que elas podem ser um dos componentes
chave nesse ciclo e deve ser considerada em futuros estudos e na elaboracéo de

intervencgdes para essa populagao.
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Além da investigacdo de associagbes, uma segunda analise buscou
possiveis fatores preditores ao aumento do medo de quedas nos participantes,
confirmando que a dispneia, as AVD, a forga e funcionalidade de membros
inferiores, e o equilibrio postural sdo componentes significativos. A identificacdo
desses preditores reforga a necessidade de uma abordagem multidimensional por
parte dos fisioterapeutas no ambiente hospitalar, onde ndo apenas a reabilitagao
fisica € essencial, mas também o suporte para fortalecer a autoconfiangca e a
segurancga nas atividades diarias. Apesar de se tratar de um estudo observacional
transversal é possivel sugerir investigacées mais aprofundadas e longitudinais que
possam esclarecer melhor o papel dessas variaveis ao longo do tempo e também
como elas se relacionam a outros aspectos como a qualidade de vida e os sintomas
de ansiedade e depressdo que podem ser consequéncias do medo de quedas.
Além disso, estudos futuros poderiam explorar intervencdes direcionadas a esses
preditores com o objetivo de diminuir o medo de quedas, rompendo com esse ciclo
de medo e quedas que se instala nesses individuos com DPOC e ainda nao esta

totalmente esclarecido.

Por fim, a execugdo desse estudo enfrentou alguns desafios, como o
recrutamento dos participantes, dada a dificuldade de se encontrar pacientes com
DPOC internados no hospital parceiro. Houve também dificuldades na avaliagéo do
nivel de atividade fisica por meio da acelerometria, uma vez que a maioria dos
participantes incluidos no estudo nao residia na cidade onde esse estudo foi
realizado. Esses desafios serviram como uma valiosa fonte de aprendizado para
futuras pesquisas, evidenciando a importancia de se realizar ajustes e estratégias

que garantam uma boa precisdo nas avaliagdes e nos resultados encontrados.

8.1. Atividades extras realizadas durante o curso de Mestrado em Ciéncias da

Reabilitagdao e Desempenho Fisico-funcional

Diversas atividades complementares foram realizadas durante o periodo de
curso do Mestrado em Ciéncias da Reabilitagdo de Desempenho Fisico-Funcional,

essas atividades tiveram o objetivo de enriquecer a minha formagéo académica e
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cientifica. Ao longo do curso foram publicados artigos cientificos em periddicos
internacionais, contribuindo para o fortalecimento da area de pesquisa a qual estou

envolvido.

NEVES, L. et al. Pulmonary Telerehabilitation for People With Chronic Obstructive
Pulmonary Disease in Brazil: A Mixed-Methods Feasibility Study. International

Journal of Telerehabilitation, v. 15, n. 1, 11 maio 2023.

Diversos resumos de estudos foram apresentados para a comunidade
cientifica em eventos, promovendo discussbes e colaboragdes com outros
pesquisadores, tendo esses trabalhos sidos posteriormente publicados em anais
de congressos. Além disso, o mestrado foi marcado pela conquista de prémios e
titulos que reforcam o reconhecimento pelo trabalho desenvolvido. A participagao
nesses eventos cientificos, ofereceu uma troca de conhecimentos significativa e

atualizagao nas principais tendéncias da area.

OLIVEIRA, H. H.; SILVA, L. B. D.; SENA, L. A.; OLIVEIRA, C. C. Efeitos da
eletroestimulagdo muscular na capacidade funcional de pacientes com dpoc. In: Il
Simposio Internacional Online em Ciéncias da Reabilitagdo. Reabilitacdo apos
COVID-19, 2022.

SILVA, L. B. D.; OLIVEIRA, H. H.; SENA, L. A.; OLIVEIRA, C. C. Reabilitagdo
fisioterapéutica pds-covid 19: uma revisao de literatura. In: Il Simpédsio Internacional
Online em Ciéncias da Reabilitagdo. Reabilitagdo apés COVID-19, 2022.

SENA, L. A,; OLIVEIRA, H. H.; SILVA, L. B. D.; OLIVEIRA, M. N.; OLIVEIRA, C. C.
Os efeitos do exercicio fisico sobre os sintomas de ansiedade e depressao em
idosos: uma revisao de literatura. In: Il Simpédsio Internacional Online em Ciéncias
da Reabilitacdo. Reabilitagdo apdés COVID-19, 2022.

OLIVEIRA, H. H.; SENA, L. A;; SILVA, L. B. D.; SILVA JUNIOR, L. S. A importancia
da fisioterapia respiratéria para pacientes em cuidados paliativos. In: | Congresso
Nacional Online de Fisioterapia Hospitalar. | CONAFIH, 2023. Anais do | Congresso
Nacional Online de Fisioterapia Hospitalar. | CONAFIH. Teresina: Thesis Editora
Cientifica, 2023. p. 14-14. 1° lugar na modalidade de apresentagao oral no eixo
tematico Cuidados Paliativos.

SENA, L. A.; OLIVEIRA, H. H.; SILVA, L. B. D.; SILVA JUNIOR, L. S. O uso da
ventilacdo n&o invasiva na exacerbacgao da doenga pulmonar obstrutiva cronica. In:
| Congresso Nacional Online de Fisioterapia Hospitalar. | CONAFIH, 2023. Anais
do | Congresso Nacional Online de Fisioterapia Hospitalar. | CONAFIH. Teresina:
Thesis Editora Cientifica, 2023. p. 72-72.
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SENA, L. A.; OLIVEIRA, H. H.; SILVA, L. B. D.; SILVA JUNIOR, L. S.; ALMEIDA,
M. Principais causas para o desenvolvimento de disturbios do sono na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). In: | Congresso Nacional Online de Fisioterapia Hospitalar.
| CONAFIH, 2023. Anais do | Congresso Nacional Online de Fisioterapia Hospitalar.
| CONAFIH. Teresina: Thesis Editora Cientifica, 2023. p. 71-71.

SOUZA, L. H.; CAPELO, N. V.; OLIVEIRA, H. H.; SILVA, L. B. D.; SENA, L. A;
OLIVEIRA, C. C. O papel do fisioterapeuta no manejo de pacientes pos parada
cardiaca. In: | Congresso Nacional Online de Fisioterapia Hospitalar. || CONAFIH,
2023. 1° lugar na modalidade de apresentagao oral no eixo tematico Urgéncia
e Emergéncia.

CAPELO, N. V.; SENA, L. A,; OLIVEIRA, H. H.; SOUZA, L. H.; SILVA JUNIOR, L.
S.; OLIVEIRA, C. C. A efetividade do método canguru para a redugdo da
mortalidade em neonatos pré-termos em cuidados intensivos. In: Il Congresso
Nacional Online de Fisioterapia Hospitalar. I CONAFIH, 2023. 1° lugar na
modalidade de apresentacao oral no eixo tematico Terapia Intensiva em
Neonatologia e Pediatria.

CAPELO, N. V.; SENA, L. A,; OLIVEIRA, H. H.; SOUZA, L. H.; SILVA JUNIOR, L.
S.; OLIVEIRA, C. C. Abordagens e eficacia de técnicas para terapia de remogao de
secrecdo em pacientes intubados. In: Il Congresso Nacional Online de Fisioterapia
Hospitalar. Il CONAFIH, 2023. 3° lugar na modalidade de apresentagao oral no
eixo tematico Terapia Intensiva Adulto.

Foi realizada a coorientagdo de estudantes de graduagéao, contribuindo para
a formacéao de novos profissionais e pesquisadores.
Larissa Almeida Ribeiro e Samylle Dias. Associagcdo entre o medo de quedas e
equilibrio em pacientes com Doencga Pulmonar Obstrutiva Crdnica hospitalizados.

02/2024. Trabalho de Conclusdo de Curso. (Graduagdo em Fisioterapia).
Universidade Federal de Juiz de Fora. Coorientador: Hugo Henrique de Oliveira.

Também foi possivel a participacdo em banca de avaliacdo de trabalhos de
conclusao de curso, consolidando a expertise adquirida ao longo do mestrado, seja
como pesquisador e como docente.

OLIVEIRA, H.H.; SANTOS, M.R; OLIVEIRA, C.C. Participacdo em banca de Larissa
Almeida Ribeiro e Samylle Dias. Associagao entre 0 medo de quedas e variaveis
funcionais em pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdnica hospitalizados.

02/2024. Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagcdo em Fisioterapia).
Universidade Federal de Juiz de Fora.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE Jf

FEDERAL DE Juiz DE FORA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostarlamos de convidar vocé a participar como voluntério (a) da pesquisa “Avaliagio do medo de quedas
apoés a ¢ao aguda da doenga p : um estudo
observacional de coorte”. O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa & que o medo de gueda em pessoas com
doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). esta associado a atividade fisica e de vida diaria em niveis limitados, ao
isolamento social e a diminuicao da qualidade de vida, além de correlagdo com possiveis quedas futuras. Nesta pesquisa
pretendemos investigar o comportamento do medo de quedas de individuos com DPOC que foram hospitalizados por
exacerbagfo aguda e sua relagio com o nivel de atividade fisica e de vida didria, partici i e
e gualidade de vida.

Caso vocé concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades com vocé: Iniciaremos realizando uma
avaliagdo inicial através da coleta de seus dados clinicos mais importantes, seguida da apli de alguns
e do exame de espirometria, o qual pod: i a gravidade da sua condigdo. Vocé também ira receber um
dispositivo de monitorizagao do seu nivel de atividade fisica. Além disso vocé sera acompanhado (a) por um periodo de
seis meses, com uma nova avaliagdo sendo realizada ao final do terceiro e do sexto més de acompanhamento. Esta

pesquisa tem alguns riscos, que sdo: Pequeno desconforto relacionado a falta de ar e a fadiga durante a realizagdo do

exame de espirometria ou uso do monitor de ativi por 10diaser iag e o risco de quebra de confidencialidade
das informagdes pessoais. Mas, para diminuir a chance desses riscos vocé serd por um
fisiot experiente e r ir 5 i aos i durante todo o estudo. Periodos de
descanso serdo permitidos entre os testes para minimizar o risco de de fi os seus sinais vitais serdo monitorados

ese o sera uma do e dos itens necessarios, visando a sua seguranca. Os dados

registrados em papel serdo armazenados em um armério fechado a chave, e os dados eletrnicos serdo protegidos com

senha e com acesso restrito aos pesquisadores do estudo. Esta pesquisa pode ajudar a auxiliar futuros planejamentos

de agdes de salde e melhorar o servigo de avaliagao e tratamento dos individuos com DPOC apds exacerbagao aguda.
Para participar deste estudo vocé néo vai ter nenhum custo, nem qualquer g i

Apesar disso, se vocé tiver algum dano por causadas atividades que fizermos com vocé nesta pesquisa, vocé tem direito
a buscar indenizagao. Viocé tera todas as informagdes que quiser sobre esta pesquisa e estard livre para participar ou
recusar-se a participar. Mesmo que vocé queira participar agora, vocé pode voltar afras ou parar de participar a qualquer
momento. A sua participaco é voluntéria e o fato de ndoc querer participar néo vai trazer qualquer penalidade ou mudanca
na forma em que vocé & atendido (a) nos ambientes em que busca atendimentos relacionado a sua salide ou com as
unidades da Universidade Federal de Juiz de Fora. O pesquisador ndo vai divuigar seu nome. Os resultados da pesquisa
estarfio a sua quando for fir Seu nome ou o material que indique sua parficipacéo néo sera liberado
sem a sua permissdo. Vocé ndo sera identificado (a) em nenhuma publicagéo que possa resultar deste estudo.

Este termo de cor i tra-se impl em duas vias originais, sendo que uma serd arquivada
pelo pesquisador responsavel e a outra serd fornecida a vocé. Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com
o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anocs. Decorrido este tempo, o pesquisador avaliara os
documentos para a sua destinagao final, de acordo com all vigente. Os isad: tratardo a sua identidade
com padrdes profissionais de sigilo, a legi do ileira (R do N° 466/12 do Conselho Nacional de

Salde), utilizando as informagdes somente para os fins académicos e cientificos.
Declaro que do em participar da isa e que me foi dada a idade de ler e | as

minhas dividas

Gi V ; de de 20
O CEP avalia protocolos de pesquisa que envolve seres um trabalh que visa, a
protecéio dos participantes de pesquisa do
Brasil. Em caso de duvidas, com respeito aos éticos desta vocé podera

CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pré-Reitoria de Pos-Graduagéio e Pesquisa
CEP: 36036-200
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propp@ufjf.edu.br
1de2
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UNIVERSIDADE
FEDERAL DE Juilz DE FORA

Assinatura do Participante Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Pesquisador Responsavel: Cristino Carneiro Oliveira
Universidade Federal de Juiz de Fora - Governador Valadares/MG
Instituto de Ciéncias da Vida / Departamento de Fisioterapia

CEP: 35010-180

Fone: (33) 98430-5959

E-mail: cristinocoli@gmail.com

Rubrica do Participante de pesquisa ou
responsavel:
Rubrica do pesquisador:

O CEP avalia protocolos de pesquisa que envolve seres humanos, realizando um trabalho ivo que visa,
protecdo dos participantes de pesquisa do
Brasil. Em caso de dividas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pos-Graduagao e Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep. propp@ufif.edu br
2de2
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APENDICE B - Ficha de coleta de dados

COPD

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MESTRADO ACADEMICO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITAGAO
LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
FICHA DE COLETA DE DADOS

Nome:

Data de Nasc.: |dade: Sexo:

Enderego:

Telefone: Peso: Estatura:

Caracteristicas da Internagéo

N° Prontuario: Local de Internagéo: Dia da Internacgéo:

N° de exacerbacdes nos (ltimos 12 meses:

Data da ultima exacerbacdo:

N° de internagfes por exacerbacdo nos ultimos 12 meses, exceto essa:

Internacdo em UTI:

Sim: () Nao: () Quantos dias:
VNI Sim: () Nao: ( ) Quantos dias:
VM Sim: () Nao: ( ) Quantos dias:

Medicamentos

N° de medicagdes:

Quais medicagbes:

N° de medicagdes planejados para a alta:

Quais as medicagdes (pods alta):

Doencas atuais além da DPOC

Pagina 1de 2
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indice de Charlson:

Tabagismo

( ) Ex-Tabagista

( ) Tabagista até a internagao

Tabagista: Por ( ) anos

Quedas no ambiente hospitalar

Paciente sofreu alguma queda durante hospitalizagéo:

Sim:( ) Nao: ( )

Quantas?

Espirometria: VEF1%pred:

CVF%pred:

Relagsio VEF1(L)/CVF(L)
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APENDICE C - Manual do participante — Acelerdmetro

inin UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

. MESTRADO ACADEMICO .
pD PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO
LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FISICO FUNCIONAL
Manual do Acelerometro para Participante

N° 1D

MANUAL DO PARTICIPANTE

| Participante: | Data:

Voceé esta recebendo um monitor de atividades, ele &€ um dispositivo utilizado para monitorar e registrar
a intensidade e a duragdo dos movimentos feitos pelo corpo na realizagéo das atividades diarias e
durante o sono.

Itens recebidos:

ActiGraph wGT3X-BT Cinto Elastico

Recomendagoes

e O monitor de atividade devera estar preso a cintura através
de um cinto elastico que vocé também esta recebendo. |
(observe a figura ao lado).

e O dispositivo devera estar posicionado ao nivel da cintura
no lado da perna direita.

e Aregido deve estar limpa e seca.

e Vocé devera utilizar o dispositivo no corpo durante os 10
dias seguidos.

e Realize suas atividades do dia a dia normalmente.

e O dispositivo sé devera ser retirado do corpo para o banho ou realizagdo de atividades em
ambientes que possam molhar o equipamento.

e Quando o dispositivo for removido do corpo, vocé devera registrar o horario de retirada e de
colocagdo no “Diario de uso” contido neste manual.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
. MESTRADO ACADEMICO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITAGAO
LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
Manual do Acelerémetro para Participante

N° ID

Caso tenha algum problema durante a utilizagdo do dispositivo, vocé devera registrar o
ocorridoe no campo “Intercorréncias ocorridas” contido neste manual.

No dia I/

devolver o equipamento.

DIARIO DE USO

, vocé devera retornar a Clinica Escola de Fisioterapia da UFJF-GV para

Dia de uso

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4 Dia 5

Dia da semana

Horério de
colocagao

Horario de
retirada

Dia de uso

Dia 6

Dia7

Dia 8

Dia 9 Dia 10

Dia da semana

Horario de
colocagao

Horario de
retirada

Intercorréncias

Nome do(a) Participante

Em caso de duvidas, vocé podera entrar em contato conosco:

Data do recolhimento

Tel.:(33) 99197-5444 / (33) 98751-5754 /
(33) 99103-2072 / (38) 99147-9064
E-mail: cristinocoli@gmail.com
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ANEXOS

ANEXO | - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

o L.'ﬂf UNIVERSIDADE FEDERAL DE gzpl%b’.qporﬂp

JUIZ DE FORA - UFJF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Medo de quedas apos hospitalizagdo relacionada a exacerbacdo aguda da doenga
pulmonar obstrutiva cronica: um estudo observacional de coorte.

Pesquisador: CRISTINO CARNEIRO OLIVEIRA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 66402422.5.0000.5147

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.878.346

Apresentagao do Projeto:

As informacbes elencadas neste campo foram retiradas do arquivo “Informagfes Basicas do Projeto”
“Resumo: A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) possui alta prevaléncia no mundo, é evitavel e
tratavel, e sua principal causa esta relacionada & exposi¢do a particulas ou gases nocivos. Ela afeta
consideravelmente a qualidade de vida e leva a incapacidade funcional, causando importantes
consequéncias econdémicas € sociais. Embora o tratamento da DPOC tenha como objetivo a melhora da
funcéo respiratoria, ha evidéncias robustas que os individuos com DPOC também apresentam déficits
consideraveis no controle do equilibrio postural e um risco aumentado de quedas acidentais, e possuem até
55% mais chances de cair do que seus pares da mesma idade. A exacerbagdo aguda da DPOC se
caracteriza pela piora repentina dos sintomas respiratorios e dos efeitos sistémicos da doenga. O aumento
da dispneia associada com a maior demanda imposta aos musculos respiratérios e da forga muscular
periférica reduzida, observadas durante uma exacerbacéo aguda da doenga, podem contribuir para um
equilibrio postural prejudicado em pacientes hospitalizados com DPOC. O aumento do medo de queda em
idosos esta associado a fungéo fisica inadequada, ao isolamento social e & diminuigdo da qualidade de vida.
Investigacdes em pacientes com DPOC estavel, tem demonstrado que uma menor confian¢a no equilibrio,
esta associado a um maior relato de dispneia e consequentemente um menor hébito de sair socialmente,
além de impactos na realizagéo de outras atividades de vida diaria (AVD).

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 E-mail: cep.propp@ufjf.br
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Além disso, um aumento do medo de quedas também pode influenciar adversamente o nivel de atividade
fisica realizada, e esta associado a uma forga muscular reduzida e a déficit de equilibrio. Porém ndo se sabe
a influéncia desses fatores nos pacientes que foram hospitalizados por exacerbagao da doenga e como isso
influencia na qualidade de vida dessas pessoas. O objetivo primério desse projeto &, (1) Verificar o
comportamento do medo de quedas de individuos com DPOC que foram hospitalizados por exacerbacio
aguda, por um periodo de seis meses apds a alta hospitalar. Com objetivo secundario, (2) investigar a
associagdo entre o medo de quedas e o nivel de atividade fisica e AVD, forca de membros inferiores,
participacao, ansiedade e depressao e qualidade de vida nesta populagdo. Sera realizado um estudo
observacional de coorte com pacientes internados em ambito hospitalar devido a exacerbagéo aguda da
DPOC. Os participantes elegiveis realizardo avaliagdo inicial completa e serdo acompanhados por um
pericdo de 6 meses, com uma reavaliagdo no terceiro e sexto més. A escala Activities-specific Balance
Confidence, e o Falls Efficacy Scale — International serdo usados para avaliagdo medo de queda
autorrelatado e a confianga em evitar uma queda. O nivel de atividade fisica, atividade de vida diaria, risco
de quedas, participagéo, ansiedade e depressio, e qualidade de vida, também serdo avaliados como
desfechos secundarios por meio de acelerometria e questionarios. As diferengas entre as médias das
pontuagdes nos questionarios de medo de queda e confianga no equilibrio serdo analisadas com Analise de
Variancia (ANOVA) ou teste de Friedman. Coeficientes de correlagdo de Pearson ou Spearman serdo
utilizados para analisar as associagdes entre medo de quedas, e as variaveis de desfechos secundérios.
Para identificar os possiveis preditores de mede de queda apds a alta hospitalar, sera realizada uma
regressao linear multipla. Sera considerado significante o valor de p < 0,05. Espera-se poder auxiliar futuros
planejamentos de acdes de saude e melhorar o servigo de avaliag@o e tratamento dos individuos com
DPOC apods exacerbagdo aguda, uma vez que a incidéncia de quedas e suas repercussdes nesta
populacdo tende a ser maior quando comparada aos individuos com doenga estével..”

Objetivo da Pesquisa:

As informacgdes elencadas neste campo foram retiradas do arquivo “Informagdes Basicas do Projeto”
“Objetivo Primario: Verificar o comportamento do medo de quedas de individuos com DPOC que foram
hospitalizados por exacerbagdo aguda, no momento da alta hospitalar e apdés um periodo de trés e seis
meses. Objetivo Secundario: Investigar a associagdo entre o medo de quedas e o nivel de atividade fisica e
AVD, forga de membros inferiores, participag@o, ansiedade e depressao e

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 E-mail: cep.propp@ufjf.br
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qualidade de vida, em individuos com DPOC que foram hospitalizados por exacerbagao aguda.”

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

As informacdes elencadas neste campo foram retiradas do arquivo “Informagbes Basicas do Projeto”
“Riscos: A avaliagdo da fun¢do pulmonar por espirometria, os testes de fungao fisica e de equilibrio podem
causar pequenc desconforto relacionado a falta de ar e a fadiga. Entretanto, os individuos serdo
acompanhados por um fisioterapeuta experiente e treinado durante todo o estudo, periodos de descanso
serdo permitidos entre os testes para minimizar o risco de desconforto, alem disso a frequéncia cardiaca,
pressao arterial e a saturagao periférica de oxigénio serdo monitorizadas antes e apos a avaliacdo, de forma
a aumentar a segurancga do paciente, e no caso de haver alguma anormalidade, as atividades também
serdo imediatamente suspensas. Os questionarios e escalas utilizados no estudo sio instrumentos simples,
de facil entendimento e nao impGem risco aos participantes. Ainda assim, os guestionarios e escalas serdo
aplicados em local reservado, e o participante terd liberdade para ndo responder questdes, caso as julgue
constrangedoras ou se sinta desconfortavel. O risco de quebra de confidencialidade das informacdes
pessoais dos participantes sera minimizado com o armazenamento dos dados registrados em papel em um
armario fechado a chave em armario especifico para armazenamento de dados de pesquisa localizado na
Clinica Escola de Fisioterapia da UFJFGV. Os dados eletrénicos serdo protegidos com senha com acesso
restrito aos pesquisadores do estudo. As informagdes coletadas serdo utilizadas exclusivamente para esta
pesquisa e apresentadas sem a possibilidade de identificagdo de nenhum participante do estudo.
Beneficios: Os resultados obtidos serdo importantes para auxiliar futuros planejamentos de agdes de saude
e melhorar o servico de avaliacio e tratamento dos individuos com DPOC apds exacerbagéo aguda, uma
vez que o medo de quedas nesta populacgdo foi associado com um pior equilibrio, niveis mais baixos de
atividade fisica e a um risco aumentado de queda (OLIVEIRA et al. 2015). A todos os participantes serdo
oferecidos beneficios indiretos como testes de fungdo pulmonar, orientagdes quanto a recuperagdo de uma
exacerbagdo aguda da doenga e monitoramento do nivel de atividade fisica e medo de quedas durante todo
o periodo de acompanhamento do estudo.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Apresentacdo do projeto
O(s) pesquisador(es) apresenta(m) titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 E-mail: cep.propp@ufjf.br
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Apresenta(m) comprovante do Curriculo Lattes do pesquisador principal e dos demais participantes.

0 estudo proposto apresenta pertinéncia e valor cientifico.

O objeto de estudo esta bem delineado, descreve as bases cientificas que justificam o estudo, estando de
acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012,item III.

Objetivo da pesquisa

A analise desse item tem como base as atribuigdes definidas na Norma Operacional

CNS 001 de 2013, item 3.4.1 — 4. Os objetivos da pesquisa estdo claros, bem delineados e compativeis com
a proposta.

Avaliagdo dos riscos e beneficios

A andlise desse item tem como base as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS 486/12 de 2012, itens IlI;
111.2 e V. Riscos e beneficios descritos estdo em conformidade com a natureza e propésitos da pesquisa. O
risco que o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo, e o pesquisador apresenta estratégias
para minimiza-los.

Metodologia, referéncias bibliograficas, cronograma e orgamento

A Resolugdo CNS 466 de 2012, itens IV.6, 11.11 e X1.2; a Norma Operacional CNS 001 de 2013, itens 3.3 - f
e 3.4.1-6, 8, 9, 10 e 11, o Manual Operacional para CEPS item VI - ¢, dispdem sobre Metodologia,
Referéncias Bibliograficas, Cronograma e Orgamento.

+ /A metodologia &€ compativel com o(s) objetivo(s) proposto(s) e

informa

« tipo de estudo;

* nimero de participantes:

+ tipo de analise

= Critérios de inclus&o e exclusdo

« procedimentos que serdo utilizados;

* modo de coleta de dados

« forma de recrutamento, abordagem e consentimento livre e esclarecido

+ cuidados éticos

As referéncias bibliograficas sio atuais, sustentam os objetivos do estudo e seguem uma

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 E-mail: cep.propp@ufjf.br
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normatizagdo

+© cronograma mostra
« 0 agendamento das diversas etapas da pesquisa
+» Informa que a coleta de dados ocorrera apos aprovagéo do projeto pelo comité.

+ [0 orgamento
« lista a relagéo detalhada dos custos da pesquisa
+ apresenta o responsavel pelo financiamento

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

* Quanto ao TCLE , normatizado pela Resolugdo CNS 466 de 2012, itens IV letra b; V.3 letras a,b,d,e,f,ge
h; IV. 5 letra d e XI.2 letra f

Esta em linguagem adequada, de facil compreensao

Apresenta justificativa e objetivos

Descreve os procedimentos

Apresenta campo para a identificag&o dos participantes

Informa que uma das vias do TCLE devera ser entregue ao participante

Assegura liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem

penalidades

Garante sigilo e anonimato

Explicita

o Riscos e desconfortos esperados

- Indenizac&o diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa

o Forma de contato com o CEP

o O arquivamento do material coletado pelo periodo minimo de 5 anos

o Forma de contato com o pesquisador

+[+ O instrumento de coleta de dados € pertinente aos objetivos delineados, traz algumas situagdes
constrangedoras, e o pesquisador apresenta estratégias para minimizar este constrangimento.

«» A Folha de Rosto e a Declaracdo de Infraestrutura e de Concordancia sdo normatizadas,
respectivamente, pela Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a e 3.4.1 item 16 e Norma
Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h. O

protocolo de pesquisa esta configurado adequadamente, apresenta Folha De Rosto e

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N
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UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 E-mail: cep.propp@ufjf.br
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Declaragao de Infraestrutura devidamente preenchidas, assinadas pelo responsavel e, portanto, de acordo
com as disposigdes definidas na regulamentagéo citada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto estd bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com os principios norteadores da
ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na Resolu¢do 466/12 do CNS e na
Norma Operacional N° 001/2013 CNS. Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF
manifesta-se pela aprovagdo do protocolo de pesquisa proposto. Data de término da pesquisa: 30/10/2026

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigbes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVACAO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificacées no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 21/12/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 198687 1.pdf 20:00:59
Qutros Termo_de_Confidencialidade_e_Sigilo.p| 21/12/2022 |CRISTINO Aceito

df 19:59:54 | CARNEIRO
OLIVEIRA
TCLE/Termos de | TCLE_APENDICE_A.docx 21/12/2022 |CRISTINO Aceito
Assentimento / 15:52:07 | CARNEIRO
Justificativa de OLIVEIRA
Auséncia
Folha de Rosto folhaDeRosto_HUGO pdf 21/12/2022 |CRISTINO Aceito
15:51:00 | CARNEIRO
OLIVEIRA
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Outros CURRICULO_PESQUISADORES.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:42:52 CARNEIRO
OLIVEIRA
Projeto Detalhado/ |PROJETO_DETALHADO.docx 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
Brochura 11:29:00 | CARNEIRO
Investigador OLIVEIRA
Outros CRQ_ANEXO_6.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:27:22 | CARNEIRO
OLIVEIRA
Qutros HADS_ANEXO_5.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:27:03 | CARNEIRO
OLIVEIRA
Outros LLDI_ANEXQ_4.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:26:47 CARNEIRO
OLIVEIRA
Outros LCADL_ANEXQO_3.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:26:21 | CARNEIRO
OLIVEIRA
Outros FES_|_ANEXO_2.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:24:48 | CARNEIRO
OLIVEIRA
Qutros ABC_ANEXO_1.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:24:27 | CARNEIRO
OLIVEIRA
Qutros Ficha_de_Coleta_ APENDICE_B.docx 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:23:44 | CARNEIRO
OLIVEIRA
Declaragao de DECLARACAO_DE_INFRAESTRUTUR| 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
Instituigéo e A pdf 11:19:29 | CARNEIRO
Infraestrutura OLIVEIRA

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcdo da CONEP:
Nao

JUIZ DE FORA, 06 de Fevereiro de 2023

Assinado por:
Jubel Barreto
(Coordenador(a))

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900

UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA

Telefone: (32)2102-3788 E-mail: cep.propp@ufjf.br
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ANEXO Il - indice de Comorbidade de Charlson

Universidade Federal de Juiz de Fora
Campus Governador Valadares
Ufjf | CAMPUS GV Departamento de Fisioterapia
Nucleo de Estudos em Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Desenvolvimento Humano

indice de Comorbidade de Charlson

Pontuagdo

1 ponto

Infarto do miocardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenga vascular periférica

Doenga cerebrovascular

Deméncia

Doenga do tecido conjuntivo
Doenga da dlcera

Doenga hepatica leve

Diabetes

2 pontos

Diabetes com dano de érgdo final
Hemiplegia

Doenga renal

Neoplasias malignas (qualquer tipo)
Leucemia

Linfoma

3 pontos

Doenga hepéatica moderada ou grave
6 pontos

AIDS

Neoplasias malignas com metastase
Idade

50-59 = somar 1 ponto

60-69 — somar 2 pontos

70-79 — somar 3 pontos

80-89 — somar 3 pontos

90-99 — somar 4 pontos

Somatdrio de todos os pontos
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ANEXO Il - Modified Medical Research Council (mMRC)
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ANEXO IV - COPD Assessment Test (CAT)

Universidade Federal de Juiz de Fora
U flf CAMPUS GV Campus Governador Valadares
Departamento de Fisioterapia
Nucleo de Estudos em Fisioterapia Cardiorrespirataria e Desenvolvimento Humano

O seu nome: Data de hoje: c AT

CcoPD Test

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica)?
Faca o Teste de Avaliagao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questionario ird ajuda-o e ao seu profissional da satide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Ohstrutiva Crénica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia.As suas respostas e a pontuacdo do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da satde para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos itens a seguir, assinale com um (X) o quadrade que melhor o descrever presentemente.
Certifique-se de selecionar apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz O@OOOQ Estou muito triste

PONTUAGAO
8 B G )
Nunca tenho tosse O OOOOO Tenho tosse o tempo todo
\_ ¥ < J
5 N
Nao tenho nenhum catarro OOOOOO O meu peito estd cheio de
(secrecdo) no peito catarro (secregdo)
- J N J/
el
4 N\ [ ™
Nao sinto nenhuma O OOOOO Sinto uma grande pressao
pressao no peito no peito
" Yy J
~
[ Naos . b 4 3
Nao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar
quando subo luma ladeira OOOOOO quando subo uma ladeira ou
ou um andar de escada um andar de escada
V—
~
(" Naosi n R & N
paeisinto henins Sinto-me muito limitado nas
limitagao nas minhas AR ividad
atividades em casa minhas atividades em casa
\_ J J
~
r - N [ N
Sinto-me confiante para Nao me sinto nada confiante
sair de casa, apesar da OOOOOO para sair de casa, por causa
minha doenga pulmonar di inha d I
g ca p la min oenga pulmonar )
-
~
Nao durmo profundamente D 6 )
Durmo profundamente OOOOOO devido a minha doenga
ulmonar
o B Y 8 =
-
(; N (6 N
Tenho muita energia OOOOOO Nao tenho nenhuma energia
(disposicao) (disposigao)
o J J/
~
A
PONTUAGAO
O teste de Avaliagao da DPOC (COPD Assessment Test) e o logotipo CAT é uma marca comercial de
grupo de empresas GlaxoSmithKline. TOTAL
©2009 GlaxoSmithKline. Todos os direitos reservados. 8 S
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ANEXO V - Activities-Specific Balance Confidence (ABC) Scale

Marques AP, Mendes YC, Taddei U, Pereira CAB, Assumpgio A

Appendix

Appendix 1. The Activities-specilic Balance Conlfidence (ABC) Scale [or Brazilian-Portuguese Each item bellow has one line with values
ranging from 0 to 100%. Please, check your confidence level remembering O % indicates no confidence and 100% total confidence.

Sem Confianga Confianga Total
1. Andar pela casa 0 100
—
2. Subir ou descer uma escada 0 100
I —
3. Abaixar-se para pegar um objeto no chao 0 100
T
4. Pegar uma latinha numa prateleira na altura dos olhos 0 100
1 I
5. Ficar na ponta dos pés para pegar algum objeto acima da cabeca 0 100
S ——|
6. Subir numa cadeira para pegar algo 0 100
‘[ |
7. Varrer o chio 0 100
1 I
8. Sair de casa e andar até um carro ou 6nibus parado em frente 0 100
1 I
9. Entrar ou sair de um carro 0 100
1 I
10. Atravessar um estacionamento de um supermercado ou shopping 0 100
! I
11. Subir ou descer uma rampa 0 100
1 I
12. Andar em um lugar movimentadoonde as pessoas passavam 0 100
rdpido por vocé } I
13. Esbarrarem em vocé em um lugar movimentado, cheio de gente 0 100
1 — : I
14. Pegar ou sair de uma escada rolante segurando no corrimio 0 100
1 I
15. Pegar ou sair de uma escada rolante carregando pacotes e sacolas 0 100
que o(a) impedem de segurar o corrimio } " . . . . " . . " I
16. Andar em cal¢ada molhada ou escorregadia 0 100

® 178 Braz] Phys Ther 2013 Mar-Apr; 17(2):170-178



ANEXO VI - Falls Efficacy Scale International (FES-I)

ESCALA DE EFICACIA DE QUEDAS — INTERNACIONAL (FES-I)

Agora nds gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual & sua preocupagdo a
respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé normalmente
faz a atividade. Se vocé atualmente ndo faz a atividade (por ex. alguém vai as compras
para vocé), responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em relacdo a quedas se
vocé tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor
marque o quadradinho que mais se aproxima com sua opinido sobre o quéo preocupado
vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé fizesse esta atividade.
Nem um Um pouco Muito Extremamente
pouco preocupado | preocupado preocupado
preocupado
1 2 3 4
1 | Limpando a casa (ex:
passar pano, aspirar 10 210 an 47
ou tirar a poeira).
2 | Vestindo ou tirando a
roupa. 10 211 30 41
3 | Preparando refeictes
simples. ! : 2 i
4 | Tomando banho. 10 5 3- 40
5 | Indo as compras. 1 5 3 40
6 | Sentando ou
levantando de uma 10 2 3 47
cadeira.
7 | Subindo ou descendo : . i
escadas. ! 2 3 47
8 | Caminhando pela ‘
vizinhancga. 10 B0 &l s
9 | Pegando algo acima
de sua cabeca ou do 10 21 3n 471
chdo.
10 | Ir atender o telefone
antes que pare de 10 2 3 41
tocar.
11 | Andando sobre
superficie escorregadia 10 2 3 40
(ex: chdo molhado).
12 | Visitando um amigo ou
parente. ! . 2 30
13 | Andando em lugares
cheios de gente. 10 20 20 20
14 | Caminhando sobre
superficie irregular : _ ]
(com pedras, L 2 3 40
esburacada).
15 | Subindo ou descendo
uma ladeira. 10 a1 [ 4l
16 | Indo a uma atividade
social (ex: ato religioso, _ _ -
reunido de familia ou L 2 2 a0
encontro no clube).

94
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ANEXO VII - London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

ASSOBRAFIR - Avaliagdo de Atividades de Vida Diaria (AVD)

Versdo brasileira da escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

Nome: Idade:
Vocé mora/vive sozinho (a) ? ( ) sim ( )néo

Por favor, diga-nos como tem sido a sua falta de ar durante os Ultimos dias enquanto realizou as seguintes

atividades.

Atividades Escores
Cuidado pessoal
1. Secar-se apés 0 banho 0 1 2 3 4 5
2. Vestir a parte de cima do corpo (camisa, 0 1 2 3 4 5
casaco)
3. Colocar sapatos / meias 0 1 2 3 4 5
4. Lavar os cabelos 0 1 2 3 4
Domésticas
5. Arrumar a cama 0 1 2 3 4 5
6.Trocar o lengol / roupa de cama 0 1 2 3 4 5
7. Lavar janelas / cortinas 0 1 2 3 4 5
8. Tirar 0 p6 0 1 2 3 4 5
9. Lavar louga 0 1 2 3 4 5
10. Passar o aspirador de pd / varrer 0 1 2 3 4 5
Fisicas
11. Subir escadas 0 1 2 3 4
12. Curvar-se 0 1 2 3 4 5
Lazer
13. Caminhar em casa 0 1 2 3 4 5
14. Sair socialmente 0 1 2 3 4 5
15. Conversar / falar 0 1 2 3 4 5

Quanto a falta de ar afeta as suas atividades de vida diaria?
() Muito ( ) Pouco ( )Nada
Escores:

0. Nao executo esta atividade (porque nunca precisei fazer ou € irrelevante)

1. Nao sinto falta de ar ao executar esta atividade

2. Sinto moderada falta de ar ao executar essa atividade

3. Sinto muita falta de ar ao executar essa atividade

4. Nao consigo mais executar essa atividade devido a falta de ar e ndo tenho ninguém que possa fazer ela

por mim

5. N&o consigo mais executar essa atividade e preciso que alguém a faca por mim ou me auxilie devido a
falta de ar.

ASSOBRAFIR 1



ANEXO VIII - Mini Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MESTRADO ACADEMICO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO
LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
FICHA DE AVALIAGAO DE EQUILIBRIO

Instrugoes do Mini-BESTest para o Examinador
1. Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias.
2. Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em
uma categoria mais baixa.
Equipamentos Necessarios
+  Cronémetro;
+ Fita métrica fixada na parede para o Teste de Alcance Funcional (Functional Reach
Test);
¢+ Um bloco da espuma
+ Peso livre de 2,5Kg (51b) para levantamento rapido do brago;
+ Cadeira firme com bragos e marcacdo no chdo com fita 3 metros a frente para o
Teste “Get Up and Go”;

+ Fita crepe para marcar 3 metros no chao para o Teste “Get Up and Go”.

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias. Se o
individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma
categoria mais baixa. Se o individuo requerer assisténcia fisica para executar um item,

pontue na categoria mais baixa (0) para aquele item.

1. SENTADO PARA DE PE:

(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das maos e se estabiliza independentemente.

(1) Moderado: Passa para de pé na primeira tentativa COM o uso das maos.

(0) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — varias tentativas com

uso das maos.

2. FICAR NA PONTA DOS PES:

(2) Normal: Estavel por 3 segundos com altura maxima.

(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude maxima (menor que quando

segurando com as maos) OU instabilidade notavel por 3 s.

(0) Grave: <3 s.

3. DE PE EM UMA PERNA: Direito:

Esquerdo: 12 Tentativa:_
12 Tentativa;__ 22Tentativa2:_
238 Tentativa;_ (2) Normal: 20 s.

(2) Normal: 20 s. (1) Moderado: <20 s.
(1) Moderado: < 20 s. (0) Grave: Incapaz.

Pagina 1de3
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

MESTRADO ACADEMICO
%? P I'.'! PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITAGAO

LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
FICHA DE AVALIACAO DE EQUILIBRIO

N2 ID

(0) Grave: Incapaz

4. CORREGCAO COM PASSO COMPENSATORIO - PARA FRENTE:

(2) Normal: Recupera independentemente com passo Unico e amplo (segundo passo para
realinhamento & permitido).

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio.

(0) Nenhum passo, OU cairia se nao fosse pego, OU cai espontaneamente.

5. CORREGAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS:

(2) Normal: Recupera independentemente com passo Unico e amplo.

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio.

(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se ndo fosse pego, OU cai espontaneamente.

6. CORREGAO COM PASSO COMPENSATORIO — LATERAL:

Esquerdo:

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral permitido).
(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio.

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo.

Direito

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral permitido).
(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio.

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo.

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS)

(Tempo em segundos: ):

(2) Normal: 30 s.

(1) Moderado: < 30 s.

(0) Grave: Incapaz.

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS)

(Tempo em segundos:______):

(2) Normal: 30 s

(1) Moderado: < 30 s.

(0) Grave: Incapaz.

9. INCLINAGAO — OLHOS FECHADOS

(Tempo em segundos: ):

(2) Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade.

(1) Moderado: Fica de pé independentemente < 30 s QU alinha com a superficie.

(0) Grave: Incapaz de ficar de pé > 10 s OU nao tenta ficar de pé independentemente.

Pagina2 de3
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

MESTRADO ACADEMICO
%} P I'.'! PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITAGAO

LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
FICHA DE AVALIACAO DE EQUILIBRIO

N2 ID

10. MUDANGCA NA VELOCIDADE DA MARCHA:

(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio.

(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio.

(0) Grave: Incapaz de atingir mudanga significativa da velocidade E sinais de desequilibrio.
11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA —HORIZONTAL:

(2) Normal: realiza viradas de cabega sem mudanca na velocidade da marcha e bom
equilibrio. (1) Moderado: realiza viradas de cabega com redugdo da velocidade da marcha.
(0) Grave: realiza viradas de cabega com desequilibrio.

12. ANDAR E GIRAR SOBRE 0O EIXO:

(2) Normal: Gira com pés préximos, RAPIDO (< 3 passos) com bom equilibrio.

(1) Moderado: Gira com pés préximos, DEVAGAR (2 4 passos) com bom equilibrio.

(0) Grave: Ndo consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade sem desequilibrio.
13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS:

(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudanga minima na velocidade e com
bom equilibrio.

(1) Moderado: passa sobre as caixas porém as toca ou demonstra cautela com redugdo da
velocidade da marcha.

(0) Grave: ndo consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorna.

14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (TUG) COM DUPLA TAREFA (TUG: s;
TUG dupla tarefa s):

(2) Normal: Nenhuma mudanga notavel entre sentado e de pé na contagem regressiva e
nenhuma mudanga na velocidade da marcha no TUG.

(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha.

(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta.
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ANEXO IX - EuroQuol-5D (EQ-5D)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MESTRADO ACADEMICO

%&)P D PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

Balance Tralning
LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
EQ-5D
Ne ID

Assinale com uma cruz (assim , um guadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual
das afirmagbes melhor descreve o seu estado de saude hoje.

» Mobilidade
Nédo tenho problemas em andar.....
Tenho alguns problemas €M andar.......ccoccevevvies e eeieeee e e e e
TeNhO de ESTAr N3 CAMA ..iiiiiiee et cte e e e erte e e eae e sr e sres e esnaessbe e eraene e e en srenenseeenen

b Cuidados Pessoais
N3o tenho problemas com 0s meus cUidados PESSOIS. ....cvuecviuireierecuereeriere e eeesaee e eressanes O
Tenho alguns problemas em lavar-me ou vestir-me
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

b Actividades Habituais (ex. trabalhe, estudos, actividades domésticas, actividades em familia
ou de lazer)
N3o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ........cccvevevi v vviennns
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais...
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais........ocoeevevevnnne

» Dor / Mal-estar
N3o tenho dores ou mal-estar..............
Tenho dores ou mal-estar Moderados ..o vve v e e
Tenho dores OU Mal-5tar EXEMEIMOS c...verieeeieieeceeerie e seeseve e erae s ees s enaeessbe s sraeae e e en sresenseeenen

> Ansiedade / Depressdo
N3o estou ansioso/a oU deprimido/@.. ... e et et e e n e e ers e e e seres
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a ..o viniineenenn
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a
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> Gostariamos de saber o quanto a sua saude esta boa ou ma HOJE

A melhor saude que

® A escala estd numerada de 0 a 100.

= 100 significa a melhor salide que possa imaginar.
O significa a pior salde que possa imaginar.

= Coloque um X na escala de forma a demonstrar como a
sua saulde se encontra HOJE.

= Agora, por favor, escreva o nimero que assinalou na
escala no quadrado abaixo.

A SUA SAUDE HOJE =

Muito obrigado por ter preenchido este questionario.

‘lllllllll|l||l|liII|1II1[IHI|HIIIIIlI|IlII|IIH|IiIliIII[|IlII|IIII|IIII|HII‘IIJI|I£II|IIII|IIII|

‘|I|T|IHI|IIII|IIII|III][IITI|HII]IIII|IIII|IIH|IIII|III!|II!I|IIII|I|I||HII|IIH|IHI‘!III|IIII|

possa imaginar
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A pior saude que
possa imaginar

100



ANEXO X - Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
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ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR - HADS

Este questionério pretende aferir o seu nivel de ansiedade e depressdo, avaliando como se tem sentido
na tltima semana. Tenha em considera¢do que ndo ha respostas certas ou erradas. Por favor, responda
a todas as perguntas (2 paginas), assinalando as respostas com um X. Ndo demore muito tempo a
pensar nas respostas, a sua rec¢fo imediata a cada questdo sera provavelmente mais correcta do que

uma resposta ponderada.

Na ultima semana... Respostas Pontos
() A maior parte do tempo 3
1. Eu me sinto tensa (o) ou contraida (0): () Boa parte do tempo 2
() De vez em quando 1
() Nunca 0
() Sim, do mesmo jeito que antes 0
2. Eu ainda sinto que gosto das mesmas coisas de antes: () Nao tanto quanto antes 1
() S6 um pouco 2
() Jando consigo ter prazer em nada 3
() Sim, de jeito muito forte 3
3. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim | () Sim, mas nio tdo forte 2

fosse acontecer:

) Um pouco, mas 1sso nio me preocupa
) Nao sinto nada disso

4. Dou risada ¢ me divirto quando vejo coisas engragadas:

) Do mesmo jeito que antes

) Atualmente um pouco menos
) Atualmente bem menos

) Nio consigo mais

5. Eslou com a cabega cheia de preocupagdces:

) A maior parte do tempo
) Boa parle do tempo

) De vez em quando

) Raramente

6. Eu me sinto alegre:

) Nunca

) Poucas vezes

) Muitas vezes

) A maior parte do tempo

7. Consigo ficar sentado a vontade ¢ me sentir relaxado:

) Sim, quase sempre
) Muitas vezes

) Poucas vezes

) Nunca

8. Eu estou lenta (o) para pensar e fazer coisas:

) Quase sempre
YMuitas vezes

) Poucas vezes
) Nunca

9. Eu tenho uma sensagdo ruim de medo, como um frio na
barriga ou um apcrto no cstémago:

—~ e e e e e~ o~

(

) Nunca
) De vez em quando

) Muitas vezes

— | O(S|—=R | [ — OO — | [ =22 — DD |—

[3S]
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() Quase sempre 3
() Completamente 3
10. Eu perdi o infercsse em cuidar da minha aparéncia: () Néo estou mais me cuidando como cu 2
deveria
() Talvez nio tanto quanto antes 1
() Me cuido do mesmo jeito que antes 0
() Sim, demais 3
11. Eu me sinto inquicta {(0), como se cu ndo pudesse ficar | () Bastante 2
parada (o) em lugar nenhum:
() Um pouco 1
() Nao me sinto assim 0
() Do mesmo jeito que antes 0
12. Fico animada (o) esperando as coisas boas que estio por | () Um pouco menos que antes 1
() Bem menos do que antes 2
() Quase nunca 3
() A quase todo momento 3
13. De repente, tenho a scnsagdo de entrar cm pénico: () Varias vezes 2
() De vez em quando 1
() Nao sinto isso 0
() Quase sempre 0
14. Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa | () Varias vezes 1
de televisdo, de radio ou quando leio alguma coisa:
() Poucas vezes 2
() Quase nunca 3

Ansiedade: questades (1,3,5,7,9,11,13)
Depressdo: questoes (2,4,6,8,10,12 ¢ 14)

Escore: 0 — 7 pontos: improvavel

8 — 11 pontos: possivel — (questiondvel ou duvidosa)

12 — 21 pontos: provével
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