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RESUMO

Introdugado: A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma condigéo
respiratoria crénica com altas taxas de morbidade e mortalidade. As exacerbacgdes e
hospitalizagdes frequentes em pacientes com DPOC podem agravar a mobilidade
funcional e o equilibrio postural, aumentando o risco de quedas. Apesar de haver
diversos testes de equilibrio amplamente utilizados, a validacdo preditiva desses
instrumentos especificamente em pacientes com DPOC hospitalizados ainda é
limitada. Objetivo: Explorar a validade preditiva de instrumentos de avaliagao clinica
de equilibrio e mobilidade funcional, na predicdo de quedas em um periodo de seis
meses apos a alta hospitalar de pacientes com DPOC. Metodologia: Estudo de coorte
prospectivo em pacientes com DPOC hospitalizados. A avaliagao incluiu testes de
equilibrio e mobilidade funcional, incluindo o Brief Balance Evaluation Systems Test
(Brief-BESTest), o teste de apoio unipodal, o Timed Up and Go (TUG), o teste de
velocidade da marcha de 4 metros, caracteristicas clinicas e fungdo pulmonar antes
da alta hospitalar. O risco de quedas foi acompanhado prospectivamente por meio de
um calendario de quedas e ligagdes mensais durante seis meses. As analises
estatisticas incluiram técnicas de regressdo multivariada para avaliar a capacidade
preditiva dos testes e sua relacdo com fatores como idade, tempo de internacéo e
numero de comorbidades. Resultados: A amostra incluiu 23 pacientes DPOC
hospitalizados, com idade 71,6+7,2 anos, VEF1 52,5 £ 22,1% pred). Durante o
acompanhamento, a incidéncia de quedas foi de 13% da amostra, indicando baixa
prevaléncia prospectiva, apesar do histérico de quedas em 21,7% dos participantes.
Dos testes avaliados, o TUG foi o unico a apresentar associagéo significativa com o
risco de quedas, TUG associado ao tempo de internacao (p = 0,014) e a idade (p =
0,023). Os demais instrumentos, ndo demonstraram predi¢ao significativa de quedas.
Conclusao: O TUG é uma ferramenta preditiva para quedas em pacientes com DPOC
hospitalizados, especialmente em relacado a alteragées na mobilidade funcional. Os
demais instrumentos avaliados apresentaram limitagdes nesse contexto. O estudo
reforca a necessidade de avaliacdo precoce do equilibrio no ambiente hospitalar e

propde o uso do TUG como ferramenta clinica.

Palavras-chave: Acidentes por quedas. Equilibrio Postural. Doenga Pulmonar

Obstrutiva Crénica. Hospitalizacao.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a chronic respiratory
condition with high morbidity and mortality rates. Frequent exacerbations and
hospitalizations in COPD patients can worsen functional mobility and postural balance,
increasing the risk of falls. Although there are several widely used balance tests, the
predictive validation of these instruments specifically in hospitalized COPD patients
remains limited. Objective: To explore the predictive validity of clinical assessment
tools for balance and functional mobility in predicting falls within six months after
hospital discharge in COPD patients. Methodology: A prospective cohort study in
hospitalized COPD patients. The evaluation included balance and functional mobility
tests, including the Brief Balance Evaluation Systems Test (Brief-BESTest), the single-
leg stance test, the Timed Up and Go (TUG), the 4-meter walking speed test, clinical
characteristics, and pulmonary function prior to hospital discharge. Fall risk was
prospectively tracked through a fall calendar and monthly calls for six months.
Statistical analyses included multivariate regression techniques to assess the
predictive ability of the tests and their relationship with factors such as age, length of
hospital stay, and number of comorbidities. Results: The sample included 23
hospitalized COPD patients, with an average age of 71.6+7.2 years and FEV1
52.5+22.1% predicted. During follow-up, the fall incidence was 13% of the sample,
indicating low prospective prevalence, despite a history of falls in 21.7% of participants.
Among the tests assessed, the TUG was the only one to show a significant association
with fall risk, with TUG associated with hospital stay duration (p = 0.014) and age (p =
0.023). The other instruments did not demonstrate significant fall prediction.
Conclusion: The TUG is a predictive tool for falls in hospitalized COPD patients,
especially concerning changes in functional mobility. The other assessed instruments
showed limitations in this context. The study emphasizes the need for early balance
assessment in the hospital environment and proposes the use of TUG as a clinical

tool.

Keywords: Accidental Falls. Postural Balance. Pulmonary Disease, Chronic

Obstructive. Hospitalization.
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1 INTRODUGAO

1.1 Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

As doencgas respiratdrias cronicas sao doencas das vias aéreas e outras
estruturas do pulmé&o, e estdo entre as principais causas de morbidade e mortalidade
em todo o mundo. Algumas das doengas respiratorias crénicas mais comuns sao
asma, fibrose pulmonar e a Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) (FIRS, 2017;
GOLD, 2024). Essas doengas afetam consideravelmente a qualidade de vida e levam
a incapacidade funcional, causando importantes consequéncias econémicas e sociais
aos individuos e sistemas de saude (LANCET, 2018). No ano de 2022, os registros
do Ministério da Saude brasileiro apontaram expressivos 104.750 casos de
internacdes relacionadas @ DPOC através do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo
a DPOC notadamente proeminente entre as doencas respiratorias crénicas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2022). A DPOC é a quarta principal causa de morte em
todo o mundo, causando 3,5 milhdes de mortes em 2021, aproximadamente 5% de
todas as mortes globais. Vale ressaltar que a prevaléncia da DPOC tende a aumentar
nas proximas décadas devido a exposicao continua a fatores de risco, como a fumaca
do tabaco, e ao envelhecimento populacional (OMS, 2020).

No contexto brasileiro, a DPOC é uma das principais enfermidades crdnicas,
ocupando a quinta posicdo como causa de internacao no SUS entre individuos com
idade acima de 40 anos. A DPOC gera cerca de 200.000 hospitalizagbes e gasto
aproximado de 72 milhdes de reais/ano acarretando um custo médio da internacao
por paciente em exacerbagdo aguda da doenca de R$ 2.761,00. Desse modo, a
DPOC é uma causa importante de morbimortalidade, com relevante 6nus social e
econdmico (MINISTERIO DA SAUDE, 2016; RABAHI, 2013). Considerando a
perspectiva do setor privado de saude brasileiro, 0 manejo da DPOC gera custos que
podem atingir quase R$ 75 mil por evento com necessidade de internagdo em UTI,
Apesar de considerar apenas os custos diretos, € importante destacar que a doenca
nao controlada leva ao aumento de custos, impulsionado principalmente pela
necessidade de assisténcia hospitalar (OLIVER, 2023).

A DPOC é definida como uma doenga comum, evitavel e tratavel, caracterizada

por sintomas respiratorios persistentes e limitacdo do fluxo aéreo. Essa doenca tem
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carater tipicamente progressivo, relacionado com uma resposta inflamatéria cronica
aumentada, nas vias aéreas e no pulmao a particulas ou gases nocivos (GOLD, 2024).
Cabe destacar que a DPOC é uma condigdo heterogénea decorrente de varios
processos fisiopatoldgicos contribuintes, incluindo desenvolvimento pulmonar
deficiente, danos pulmonares relacionados a exposicdo da fumacga de cigarro,
poluicado do ar, infecgdes e remodelamento das vias aéreas (BAGDONAS et al., 2015).

As principais exposi¢des ambientais que levam a DPOC s&o, tabagismo e a
inalacdo de particulas téxicas e gases da poluicdo do ar doméstico e externo. No
entanto, outros fatores ambientais e pessoais, também podem contribuir. Os fatores
de risco genéticos mais relevante, embora epidemiologicamente raros para DPOC
identificados até o momento sdo mutagdes no gene SERPINA 1, levando a deficiéncia
de a1-antitripsina, que resulta em uma perda da capacidade de inibir a elastase. Isso
leva a um desequilibrio entre as enzimas proteoliticas (como a elastase) e seus
inibidores, resultando em danos progressivos aos tecidos pulmonares (AGUSTI;
CELLI, 2017). A exposigdo cronica ao tabagismo e a outros fatores irritantes do
pulm&o, como a poluicdo ambiental, podem agravar os danos causados pela
deficiéncia de a1-antitripsina nos pulmdes. Consequentemente, os pacientes com
deficiéncia de a1-antitripsina tém maior risco de desenvolver DPOC, mesmo em
idades mais jovens, e podem apresentar uma forma mais grave e rapida de
progressao da doenca (BAGDONAS et al., 2015; FAZLEEN; WILKINSON, 2020).

O diagnostico da DPOC deve ser considerado nos pacientes que possuam
fatores de risco, principalmente histéria de tabagismo, que relatam dispneia em
repouso ou com esforgo, tosse crénica com ou sem produgao de escarro ou histéria
de sibilancia. A suspeita de DPOC pode ser baseada nos achados da historia e do
exame fisico, mas deve ser confirmada por espirometria para detectar a obstrugcéo do
fluxo aéreo. Embora a DPOC possa ser suspeitada com base nos achados da histéria
e do exame fisico, o diagndstico deve ser confirmado pela espirometria para detectar
a obstrucdo do fluxo aéreo e sua gravidade (GENTRY; GENTRY, 2017). A
espirometria mede o volume de ar exalado a forca do ponto de inspiracdo maxima
(capacidade vital forgcada, CVF), o volume de ar exalado durante o primeiro segundo
dessa manobra (volume expiratério forcado no primeiro segundo, VEF+1) e a relagao
destas duas medi¢des (VEF1/ CVF). A relagdo VEF1/CVF é calculada dividindo-se o
valor do VEF1 pelo valor da CVF e, um valor inferior a 0,7 (ou 70%) é considerado

indicativo de obstrucao ao fluxo de ar. Estas medidas de espirometria sdo avaliadas
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por comparagao com valores de referéncia com base na idade, altura, sexo e raga do
individuo (PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007). A analise do VEF1 pos-
broncodilatador em relacdo aos valores de referéncia especificos para idade, altura,
sexo e raga permite uma classificacdo da gravidade da obstru¢cdo do fluxo aéreo,
sendo um guia para a definicdo de estratégias terapéuticas e o estabelecimento de
prognoésticos para os pacientes A partir destes dados a DPOC pode ser classificada

conforme mostrado na Tabela 1.

Tabela 1 - Classificagdo da gravidade da limitagao aérea na DPOC (p&s-
broncodilatador)

GOLD 1: Leve VEF1 2 80% predito
GOLD 2: Moderada 50% < VEF1 < 80% predito
GOLD 3: Grave 30% < VEF4 <50% predito
GOLD 4: Muito grave VEF1 < 30% predito

Fonte: GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease), 2024; VEF1: Volume
Expiratério Forgado no 1° segundo;

Quando consideramos a sintomatologia dos individuos e o histérico de
exacerbagdes, a DPOC também pode ser classificada nos grupos ABE. Os sintomas
podem ser avaliados através de alguns instrumentos, tais como o modified Medical
Research Council (MMRC) dyspnoea scale e o COPD Assessement Test (CAT). O
MmMRC mensura a sensacao de dispneia por meio de uma escala que varia de 0 a 4,
de modo que quanto maior a graduagao, maior € a sensagao de dispneia. O CAT
mensura o estado de saude, por meio de questionario composto por 8 itens, cuja
pontuacéo total varia de 0 a 40, quanto maior a pontuagéo, pior € o impacto clinico da
doenca. Essa classificacdo tem implicagbes importantes no manejo e tratamento da
DPOC. Os grupos A e B sdo considerados pacientes com baixo risco de
exacerbagodes, enquanto os pacientes do grupo E s&o aqueles que apresentam maior
gravidade da doenga e maior risco de exacerbacbes. Esses tendem a ter pior
qualidade de vida e maiores taxas de hospitalizagcdo, além de apresentarem risco
aumentado de mortalidade em comparagdo aos pacientes dos grupos A e B. A
classificagdo nos grupos ABE esta ilustrada na Figura 1 (GOLD, 2024; JONES et al.,
2009; KOVELIS et al., 2008).
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Figura 1 - Classificagdo ABE baseada nos sintomas e exacerbag¢des na DPOC
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Fonte: GOLD, 2024

1.2 Exacerbacao e Hospitalizagcao

A DPOC possui alguns sintomas, esses incluem, dispneia, chiado, aperto no
peito, fadiga, tosse com ou sem producao de escarro, e limitagao para realizacao de
atividades de vida diaria (AVDs). Além dos sintomas respiratérios mais comuns, a
DPOC pode ser marcada por periodos de piora aguda, denominadas exacerbacgdes,
que influenciam no estado de saude e progndstico dos pacientes com DPOC, e
requerem medidas preventivas e terapéuticas (GOLD, 2024).

A exacerbagédo aguda da DPOC (EDPOC) é caracterizada pelo aumento da
dispneia e/ou tosse e expectoracdo que piora em menos de quatorze dias podendo
ser acompanhada de taquipneia e/ou taquicardia e esta frequentemente associada ao
aumento da inflamagao local e sistémica (CELLI et al., 2021; CICILIANI; LANGGUTH,;
WACHTEL, 2019; GOLD, 2024). As exacerba¢des sdo um dos principais fatores que
contribuem para a progressao da doenca, resultando em um declinio acelerado da
funcdo pulmonar. Segundo Donaldson et al.,, (2003), a recuperagdao da funcgao
pulmonar e dos sintomas aos niveis basais apés uma exacerbagao ocorre mais
lentamente a cada ano adicional de doenca, tornando mais dificil para os pacientes
se recuperarem das exacerbagdes ao longo do tempo (GOLD, 2024; MACLEOD et
al., 2021).

De modo geral, cerca de 80% das exacerbagcdes s&o tratadas
ambulatoriamente com terapias farmacoldgicas, no entanto, alguns pacientes podem
necessitar de hospitalizagdo por varios motivos, incluindo gravidade dos sintomas,
falha em responder ao tratamento inicial, cuidados domiciliares ruins ou limitados e

presenca de comorbidades. Alguns fatores indicam a necessidade de internagao apoés
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o inicio de uma exacerbagao, esses incluem incapacidade do paciente em lidar com
0 ambiente doméstico, dispneia grave e/ou falta de resposta ao tratamento inicial e
insuficiéncia respiratoria aguda (GOLD, 2024; PASQUALE et al., 2012). Sendo assim,
a medida que a doenga progride, € mais provavel que os pacientes sejam
hospitalizados para o tratamento necessario. A hospitalizacado por EDPOC é uma
implicacdo para os sistemas de saude. Alguns estudos sugerem que
aproximadamente 37% a 71% dos pacientes com DPOC apresentam pelo menos 1
exacerbacao anualmente, desses cerca de 14% a 35% necessitarao de hospitalizagao
(DHAMANE et al., 2015; MARVEL et al., 2016; VOGELMEIER et al., 2020).

Como descrito anteriormente, a maior parte dos estudos foca nos fatores de
risco especificos da doenga, como VEF1, numero de exacerbacgdes prévias e uso de
oxigenoterapia domiciliar, como os principais fatores de risco para hospitalizagao e
readmissao de pacientes com DPOC. No entanto, cabe destacar que existem outros
fatores que podem predispor o paciente com DPOC a hospitalizagdo (MULPURU et
al., 2017).

Alguns estudos relatam que os pacientes com DPOC tém maior probabilidade
de reportarem comorbidades em comparagdo com individuos sem DPOC. As
comorbidades impactam negativamente a saude dos pacientes com DPOC, reduzindo
sua qualidade de vida e aumentando o risco de hospitalizagées e morte. Um estudo
realizado por Stallberg et al, (2018) constatou que as comorbidades estdo associadas
a um maior numero de exacerbacgdes graves com necessidade de hospitalizagdo em
pacientes com DPOC, e essas comorbidades incluiam, insuficiéncia cardiaca, doenca
isquémica do coragao e acidente vascular cerebral.

Demais estudos apontam outros fatores e comorbidades associados a
hospitalizagdo de pacientes com DPOC, com destaque para as doencas
cardiovasculares, outras complicagdes respiratorias, como a pneumonia e as
neoplasias. Isso ocorre porque o principal fator de risco para o desenvolvimento da
DPOC, o tabagismo, também é um fator de risco significativo para o desenvolvimento
dessas doencas. A pneumonia € uma complicagdo comum em pacientes com DPOC,
devido a reducdo da funcdo pulmonar e a maior susceptibilidade a infeccbes
respiratorias (CHEN et al., 2017; COSTA et al, 2022; ROSSETTO et al, 2019).

Outro fator importante € a readmisséo hospitalar. Alguns estudos demostram
que as primeiras semanas apos a alta hospitalar representam um periodo de maior

vulnerabilidade para os pacientes, visto que ha um alto risco de readmisséo,
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associado ou nao a condi¢ao responsavel pela admissao inicial. Este fendmeno tem
sido descrito como sindrome pos-hospitalizagdo, que se acredita resultar de uma série
de insultos fisiolégicos e psicoldgicos associados a hospitalizagdo, que vao desde a
privagdo de sono até a ma nutricdo e reducao do nivel de atividade fisica. Desse
modo, dentro de um ano de hospitalizagao, quase dois em cada trés pacientes serao
readmitidos no hospital, com a mortalidade média de 20% (LINDENAUER et al., 2018).
Por esse fato é necessario que ocorra um seguimento precoce apods a alta hospitalar,
preferencialmente dentro de um més, esse seguimento esta associado a uma
diminuicdo nas reinternagdes devido a exacerbagao da DPOC. Além disso, é
recomendado um acompanhamento subsequente apos trés meses para garantir a
estabilizacdo do estado clinico. (GAVISH et al., 2015).

1.3 Repercussdes Sistémicas da DPOC

Pacientes com DPOC frequentemente apresentam outras comorbidades que
também influenciam sua condigdo clinica e progndstico e requerem tratamento
especifico (GOLD, 2024). Desse modo, embora a DPOC comprometa principalmente
o sistema respiratorio, consequéncias sistémicas também podem ser observadas,
incluindo, perda de peso, alteragbes nutricionais, osteopenia, doengas
cardiovasculares, fadiga e sarcopenia. Esses fatores contribuem para o agravo da
intolerancia ao exercicio e para a diminuigao da capacidade funcional, levando a piora
da qualidade de vida com a evolugdo da doenca (JOHNSON et al., 2018). Alguns
estudos, vém demonstrando que pacientes com DPOC apresentam excesso de
inflamacgéo sistémica (IBRAHIM; HARVEY-DUNSTAN; GREENING, 2019).

O sistema musculoesquelético € afetado em larga escala durante uma
exacerbacdo e durante uma hospitalizagdo, visto que, uma resposta inflamatéria
sistémica aumentada esta associada a pior fungdo muscular esquelética, com maior
interleucina-8 circulante, como comprometimento, os pacientes com DPOC podem
apresentar menor forca muscular, em musculos como quadriceps. Desse modo, a
internacdo hospitalar gera multiplos insultos, todos contribuindo para um impacto
adverso em todo corpo, levando a consequéncias importantes (IBRAHIM; HARVEY-
DUNSTAN; GREENING, 2019). A Figura 2 ilustra os insultos multifatoriais e as
consequéncias da hospitalizagdo em individuos com DPOC apds admissdo. Os

quadrados em vermelhos, ilustram os multiplos insultos que ocorrem durante uma
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internacao hospitalar, ja os quadrados em azul destacam as consequéncias geradas.
As marcagdes azuis demonstram uma seleg¢do de érgaos nao pulmonares afetados

(coragdo, musculos esqueléticos, ossos/coluna vertebral, pancreas e cérebro).

Figura 2 - Insultos e consequéncias que ocorrem no sistema musculoesquelético
durante uma exacerbacgao e hospitalizagao

Ill‘lSU“‘O I Ilncapccidade associada a hospitalizagéo I IConsequéncias]
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Corticosteroides Desnutricéio
Estresse oxidativo Osteoporose
Comprometimento cognitivo

Fonte: Traduzido pelos autores de Ibrahim; Harvey-Dunstan; Greening (2019)

Pacientes com DPOC também apresentam reducéo na resisténcia muscular
devido a perda relativa de fibras musculares do tipo I, que sao resistentes a fadiga.
Essa condigao esta associada a menor densidade capilar e ao desacoplamento entre
fibras capilares e musculares, resultando em uma redug¢do na atividade mitocondrial
e, consequentemente, na capacidade oxidativa muscular (GOSKER et al., 2014). O
conjunto dessas alteragdes, conforme ilustrado na Figura 3, contribui para o
desenvolvimento gradual de intolerdncia ao exercicio que leva ao
descondicionamento fisico com prejuizo nos niveis de atividade fisica (MANTOANI et
al., 2016).
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Figura 3 - Alteracées morfoldgicas e estruturais relatadas nos musculos periféricos

em pacientes com DPOC.
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Fonte: Traduzido pelos autores de ATS/ERS, (2013).
CS = citrato sintase; HADH = 3- 18 hidroxiacil-CoA desidrogenase.

Diante disso, a disfungcdo muscular periférica se destaca como uma das
comorbidades mais prevalentes e pode estar associada a mortalidade, a pior
qualidade de vida e ao maior uso de cuidados de saude, e € o principal fator de
limitagao funcional desses pacientes (ATS/ERS, 2013). De acordo com Pitta et al.,
(2006) durante episédios de exacerbagdes, a fungdo muscular € ainda mais
comprometida, sendo os membros inferiores os mais atingidos, enquanto os musculos
dos membros superiores sado relativamente preservados, em virtude da utilizagao
dessa musculatura durante a realizagdo de AVDs e durante o trabalho ventilatério.
Além de todos os comprometimentos sistémicos inerentes aos pacientes com DPOC,
Spruit et al. (2003) mostraram que a fraqueza muscular periférica piora durante a
exacerbacio, contribuindo potencialmente para a reducdo da funcionalidade e,
portanto, para o descondicionamento fisico.

Cabe destacar que, algumas evidéncias demonstram 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.,
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2018; NUNEZ-CORTES et al., 2022; OLIVEIRA et al., 2017). Tais alteragdes estdo
associadas ao aumento da morbidade e mortalidade nesta populagéao, principalmente
em individuos mais velhos (JURGENSEN et al., 2021; YOHANNES et al., 2016).
Essas descobertas ressaltam a importancia de abordar os problemas de equilibrio e
quedas como parte integrante do manejo da DPOC, a fim de melhorar a qualidade de

vida e reduzir os riscos para essa populagao vulneravel.

1.4 Tratamento da DPOC

De acordo com as diretrizes publicadas pela GOLD (2024), o tratamento da
DPOC deve ser baseado em uma abordagem escalonada, considerando a gravidade
da doenga e os sintomas do paciente. De modo geral, os objetivos do tratamento da
DPOC sao reduzir o risco de hospitalizagdes, reduzir e prevenir exacerbacoes,
diminuir a dispneia, melhorar a qualidade de vida, retardar a progressao da doenca e
reduzir o risco de mortalidade. Dentre os tratamentos para a DPOC, esta o tratamento
farmacoldgico, através da farmacoterapia com broncodilatadores inalatorios e
corticosteroides. Esse tratamento é considerado essencial para controlar os sintomas
e reduzir a progressdao da doenca. (GENTRY; GENTRY, 2017). A terapia
farmacoloégica € um recurso utilizado no tratamento dos pacientes com DPOC, porém
nao existem evidéncias de que esta terapia modifique o curso natural de declinio a
longo prazo da fungao pulmonar (GOLD, 2024). A terapia farmacoldgica € usada para
reduzir os sintomas, reduzir a frequéncia e a gravidade das exacerbagdes, melhorar
a tolerancia ao exercicio e o estado de saude (CAZZOLA et al., 2019; GOLD, 2024).

As classes de medicamentos comumente usadas envolvem principalmente
agentes anti-inflamatérios e broncodilatadores (GOLD, 2024; PIRES et al., 2018). A
escolha dentro de cada classe depende da disponibilidade e custo da medicagao, da
resposta clinica favoravel e dos efeitos colaterais. O regime de tratamento precisa ser
individualizado, pois a relagdo entre a gravidade dos sintomas, a limitagdo do fluxo
aéreo e a gravidade das exacerbagdes diferem entre os pacientes (GOLD, 2024;
FERNANDES et al., 2017).

E importante ressaltar que o tratamento deve ser individualizado, levando em
consideragao as caracteristicas e necessidades de cada paciente, e ser combinado

com outras medidas nao farmacoldégicas, como a cessagao do tabagismo, a
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vacinagao, a reabilitagdo pulmonar e a oxigenoterapia de longo prazo em pacientes
hipoxicos (GENTRY; GENTRY, 2017)

1.5 Quedas em idosos e em pacientes com DPOC

Uma queda é definida como, um evento nao intencional, que tem como
resultado a mudanca de posi¢ao do individuo para um nivel mais baixo em relagéo a
sua posic¢ao inicial. O monitoramento das quedas deve ser realizado por meio de uma
pergunta recomendada 'No ultimo més, vocé sofreu alguma queda, incluindo
escorregao ou tropego, em que perdeu o equilibrio e caiu no chdo ou em nivel inferior?'
(LAMB, 2005). As quedas em pessoas idosas tém consequéncias devastadoras para
a independéncia funcional, interacdo social e expectativa de vida, sendo entdo
consideradas um importante problema de saude publica. Desse modo, € necessario
compreender os fatores de risco associados a essa condicdo para implementar
medidas preventivas adequadas (TEIXEIRA et al., 2019).

Os fatores de risco modificaveis para quedas em idosos sem DPOC ja estao
bem estabelecidos e incluem, fatores intrinsecos, como déficit de equilibrio e
alteragbes na marcha, uso de medicamentos, fraqueza muscular, disturbios
articulares, como a osteoartrite de joelhos, cognicao prejudicada e déficits visuais. Ha
também fatores extrinsecos, como causas ambientais e calgados inadequados (RAO,
2005). Ja em individuos com DPOC os fatores de risco estabelecidos para quedas
sao, fraqueza muscular dos membros inferiores, bem como déficits no desempenho
funcional e no controle postural (ROIG et al., 2011). Massud e Moris (2001)
propuseram a seguinte classificagdo para as quedas: caidor, caidor recorrente e nao
caidor. O caidor € aquele individuo que sofreu uma queda dentro de seis meses a um
ano, o recorrente caiu duas ou mais vezes no mesmo periodo, e o ultimo, quem nunca
caiu. As quedas no caidor recorrente geralmente se devem a multiplos fatores (RAO,
2005).

Os episddios de quedas sao frequentemente aceitos como parte do
envelhecimento tanto pelo paciente quanto pelos familiares. Muitos idosos sao
'caidores silenciosos' que n&o relatam a queda e n&o procuram assisténcia médica, a
menos que se machuquem. A prevaléncia de quedas aumenta com o envelhecimento
da populacdo e as lesbdes relacionadas com essas quedas estdo associadas a

significativa morbidade e mortalidade, além de impor custos consideraveis aos
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sistemas de saude em todo o mundo (JOHAL; BOULTON; MORAN, 2009). Um em
cada trés idosos residentes na comunidade com 65 anos ou mais sofre pelo menos
uma queda em um ano e essa propor¢cao aumenta para um em cada dois acima de
80 anos de idade. De acordo com Siqueira et al. (2011), a prevaléncia de quedas em
idosos no Brasil € de 27,6%, desses, aproximadamente 11% sofrem fraturas.

O risco de quedas é ainda mais acentuado em pacientes com DPOC, visto que,
esses pacientes apresentam muitos dos fatores de risco citados anteriormente, além
de outras alteragdes que podem torna-los mais susceptiveis a quedas, como deplegao
nutricional e desnutrigdo. A Figura 4 sumariza os principais fatores de risco para
quedas em pessoas com DPOC e possiveis interagbes entre os fatores. Conforme
ilustrado, os fatores precipitantes sdo episodios agudos (por exemplo, sincope e
hipotensdo postural) que podem aumentar o risco de quedas. Exacerbagbes e
dispneia, comuns na DPOC, também sado incluidas como potenciais fatores
precipitantes, esses fatores precipitantes estao destacados na Figura 4 pela cor cinza
(ROIG et al., 2009).
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Figura 4 - Fatores de risco para quedas em pacientes com DPOC e potenciais
interacoes.

Hipotensao Doencas
Postural o Cardiacas |, Sincope
Ortostatica
: - Depressao e
Déficits '~_| Corticosieroides ]_ Medicamentos Deficits
Visuais cognitivos
E“*«.K /
\H\\x +
Deplecio T\[ Arofia Muscular F‘ Déficits de ‘i[ Deficiencia Vit D ]; Desnutriciio
Mutricional . Equilibrio P
|
‘L \ 7 = / L
F oy ./[/ Déficits
raqueza 2 i T 4 Prejuizo nas ~ = : eficits na
BHisratar [ Mobilidade reduzida P AVDs Maobilidade reduzida ] Marcha
. |
| 1
Rep;Lthfn‘JD u Exacerbacdc | Hospitalizac8o Dispneia
Quedas

Fonte: Adaptado de Roig et al., (2009).

Outros fatores de risco para queda nesta populagao incluem, medo de quedas,
idade, sexo feminino, carga tabagica, uso de medicamentos, numero de
comorbidades, doenga arterial coronariana, uso de oxigénio suplementar e
desempenho prejudicado em testes funcionais e de equilibrio (OLIVEIRA et al., 2021).

Cerca de 30% a 50% dos pacientes com DPOC caem pelo menos uma vez
durante um periodo de 6 a 12 meses (BEAUCHAMP et al., 2012; ROIG et al., 2011).
Na revisao sistémica de Oliveira et al., (2021), os autores identificaram uma alta faixa
de prevaléncia de quedas em pacientes com EDPOC, cerca de 41% a 55%. Outro
estudo realizado por esse autor, evidenciou que os pacientes com EDPOC, possuem
maior taxa de incidéncia de quedas poés alta hospitalar em comparacéo com individuos
residentes na comunidade com DPOC estavel. O pico de aumento na incidéncia de
queda tende a ocorrer entre 3 e 6 meses apds a alta hospitalar (OLIVEIRA et al.,
2017). O que justifica o periodo para acompanhamento de quedas nessa dissertacao.

Durante uma EDPOC tratada com hospitalizagdo, ha aumento da dispneia

associada com maior demanda imposta aos musculos respiratérios e reducao da forga
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muscular periférica, por esse fato, alguns autores sugerem que a alta demanda dos
musculos respiratérios em pessoas com DPOC pode comprometer o papel dos
musculos respiratorios como estabilizadores posturais, esses fatores podem contribuir
para um equilibrio postural prejudicado (CRISAN et al., 2015; JACOME et al., 2016).
E importante ressaltar que uma histéria de queda pode contribuir para o risco de
aumento da mortalidade em pessoas com DPOC (HAKAMY et al., 2018).

Dada a alta incidéncia de quedas nos paciente com DPOC e as consequéncias
das quedas na mobilidade, qualidade de vida e mortalidade relacionada a lesdes, a
avaliacdo do risco de quedas é importante para identificar individuos em risco e
possiveis fatores modificaveis. Esses dados enfatizam a necessidade do
desenvolvimento de estratégias de prevencao de quedas especificas para individuos
com DPOC, principalmente para a identificagdo precoce daqueles com maior risco.
Por esse fato, é importante que os pacientes com DPOC sejam avaliados ainda no
ambiente hospitalar, para que os caidores no presente e futuros, pincipalmente os
frequentes, sejam direcionados para medidas preventivas apés a alta, a fim de reduzir

a ocorréncia de novas quedas.

1.6 Instrumentos de avaliagédo de equilibrio

Diversos instrumentos foram desenvolvidos como forma de mensurar
quantitativamente o equilibrio na populagao idosa. Essas ferramentas de triagem tém
sido uteis na avaliagdo da capacidade de manter o equilibrio e, posteriormente, na
identificacdo daqueles individuos que apresentam um risco substancial de queda em
um futuro muito préoximo (LAJOIE; GALLAGHER, 2004). Para avaliagdo do equilibrio,
diversos métodos podem ser utilizados e esses ainda podem ser categorizados como
métodos laboratoriais ou com métodos com foco na avaliagdo clinica. Um dos
principais métodos laboratoriais € a posturografia, mais sensivel e especifica para
detectar alteragbes pontuais do equilibrio postural, porém exige equipamentos
onerosos, o que torna dificil seu uso rotineiro na pratica clinica (OLIVEIRA et al.,
2013).

Em contrapartida, os métodos clinicos vém sendo utilizados para triagem de
déficits de equilibrio e funcionalidade geral, predizendo o risco de queda. Através

deles é possivel identificar os individuos que podem se beneficiar do treino de
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equilibrio, bem como monitorar a mudanga no equilibrio em resposta as intervengoes
(BEAUCHAMP; BROOKS; GOLDSTEIN, 2010). Os testes clinicos para avaliagao de
equilibrio sdo de facil execugdo e ndo necessitam de equipamentos sofisticados
(BEAUCHAMP; BROOKS; GOLDSTEIN, 2010). A identificagdo do risco de quedas
através dos testes clinicos, é fundamental para permitir que os profissionais da saude
detectem o risco de queda antes que ocorra uma queda e implementem intervencdes
ou programas de prevencéao eficazes (JACOME et al., 2016).

Apesar dos testes de equilibrio serem utilizados na identificagdo de individuos
com risco de quedas, testes com validade preditiva documentada para individuos com
DPOC ainda precisam de mais investigacdes, visto que as pesquisas nessa area, sao
limitadas para pacientes com DPOC clinicamente estavel (PEREIRA et al., 2019). Por
esse fato, € importante a identificacdo e validacido de instrumentos capazes de
predizer quedas em individuos com DPOC, principalmente para aqueles que estao
hospitalizados e em maior vulnerabilidade.

Diversos testes para avaliacdo da funcionalidade em pacientes com DPOC
estdo documentados e sdo validados, entre eles, o Brief Balance Evaluation Systems
Test (Brief-BESTest), o teste de velocidade da marcha de 4 metros, o Timed UP and
Go (TUG) e o teste de apoio unipodal (JACOME et al., 2016; KON et al., 2015; COSTA
etal., 2021; MICHIKAWA et al., 2009; TORRES-SANCHEZ et al., 2017). Esses testes
foram considerados validos e fundamentais para avaliacdo de desfechos funcionais
na DPOC, como mobilidade, equilibrio dindmico e risco de queda em pacientes com
DPOC estaveis e residentes na comunidade.

No entanto faltam dados sobre a capacidade desses testes, de predizer quedas
em pacientes com DPOC apds um periodo de hospitalizacdo. A identificagdo de um
instrumento com melhor capacidade preditiva pode auxiliar o profissional de
reabilitacdo na identificagdo precoce de pacientes com risco aumentado de quedas
apdés um periodo de internagao hospitalar para acompanhamento adequado apds a

alta.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Explorar a validade preditiva de instrumentos de avaliagéo clinica de equilibrio

para quedas de pacientes com DPOC apés alta hospitalar.

2.2 Objetivos Especificos

¢ Analisar o equilibrio postural de individuos com DPOC em ambiente hospitalar;

e Avaliar a relagcdo entre os fatores confundidores, tais como, tempo de
internacdo, numero de comorbidades e idade, e o desempenho nos testes de
equilibrio e mobilidade funcional, Brief-BESTest, TUG, o teste de velocidade da
marcha de 4 metros e o teste de apoio unipodal.

e Verificar a incidéncia de quedas em pacientes com DPOC num periodo de seis

meses apos alta hospitalar.

3 HIPOTESE

Um dos testes em investigagao apresentara maior capacidade de predigao de
quedas futuras em pacientes com DPOC seis meses apds hospitalizagdo, mesmo
quando controlados por potenciais fatores confundidores, tais como tempo de

internacado, comorbidade e idade.

4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento da Pesquisa

Trata-se de um estudo observacional do tipo coorte prospectivo desenvolvido
no periodo de agosto de 2023 a novembro de 2024 que foi realizado em pacientes
com DPOC internados em ambiente hospitalar. O estudo foi conduzido no Hospital
Bom Samaritano, localizado no municipio de Governador Valadares. Minas Gerais.
Foi realizada avaliagdo do equilibrio e da mobilidade funcional, por meio de testes

clinicos de mobilidade e de equilibrio, antes da alta hospitalar dos pacientes. Além
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disso, foram registradas caracteristicas clinicas, demograficas e antropométricas,
como a fungao pulmonar, o grau de dispneia e o impacto dos sintomas da DPOC em
suas AVDs.

4.2 Participantes

4.2.1 Recrutamento

Foram recrutados pacientes com DPOC internados no Hospital Bom
Samaritano. Um membro da equipe identificou os participantes elegiveis para fornecer
informagdes sobre o estudo. Em caso de concordancia, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) foi assinado. O membro da equipe de
pesquisa que foi responsavel por obter a assinatura do TCLE também esclareceu os
participantes em relagdo as atividades propostas, e eventuais termos médicos e
técnicos relacionados as avaliagdes propostas, caso os individuos hospitalizados nao
compreendessem. O recrutamento foi interrompido quando o tamanho amostral foi
atingido. Este projeto foi realizado por meio do Programa de Pds-graduagdao em
Ciéncias da Reabilitagdo Desempenho Fisico-funcional da UFJF (PPGCRDF).

Os pacientes que concordaram em participar do estudo e que foram elegiveis,
foram submetidos a avaliagao inicial antes da alta hospitalar utilizando ficha de coleta
padronizada (APENDICE B). Para caracterizacdo da amostra, os dados foram
coletados através de prontuarios médico e fisioterapéutico dos pacientes
hospitalizados, bem como entrevista clinica que foi realizada durante avaliagao inicial.
Os dados demograficos e antropométricos incluiram idade, sexo, histéria de
tabagismo, peso e altura. Os dados clinicos incluiram diagnostico, medicagoes,
historico de internagdes, necessidade de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), utilizagdo de oxigenoterapia ou de suporte ventilatério e numero de
exacerbagbes no ultimo ano. Esses dados foram registrados em uma ficha
padronizada (APENDICES C e D) que possui acesso restrito somente aos
pesquisadores envolvidos no estudo. Todos os avaliadores, eram fisioterapeutas
experientes que receberam treinamento prévio para a aplicacdo dos testes e
questionarios. As avaliagdes foram realizadas em ambiente controlado e seguro, para

fornecer seguranca e confianga aos participantes. Os dados coletados foram
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A participacdo no estudo envolveu um unico dia de avaliagdo. Inicialmente,
ap6s assinatura do TCLE, foram coletados dados de identificagdo, como nome
completo, idade, endereco, telefone, anamnese estruturada sobre condicéo clinica,
medicagcbes em uso, comorbidades, historico de tabagismo e tempo de diagndstico
da DPOC (APENDICE C).

Além disso, foi realizada a espirometria para avaliacdo da fungéo pulmonar e
confirmacédo do estagio atual da doenga e os testes de avaliagdo de equilibrio e
mobilidade funcional, que foram realizados de maneira aleatoria e com tempo de
descanso necessario entre eles. Mais detalhes sobre a realizacao das avaliagdes

estio descritos abaixo.

4.2.2 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos individuos adultos, maiores de 60 anos, com diagndstico de
DPOC confirmado por espirometria em qualquer estagio da doencga, baseado nos
critérios da GOLD (GOLD, 2024). Hospitalizados por exacerbagdo da DPOC ou por
outras condigdes, e capazes de compreender e realizar os procedimentos do estudo
e seus aspectos éticos.

Foram excluidos pacientes que ndo puderam compreender e realizar os
procedimentos de medida necessarios para a coleta de dados, assim como aqueles
com diagnostico de doenga neurolégica ou musculoesquelética que poderia afetar
diretamente o equilibrio postural, como acidente vascular cerebral, doenca de
Parkinson ou amputacao de membro inferior. Também foram excluidos pacientes com
diagnostico de doenga cronica clinicamente instavel além da DPOC, e aqueles que
haviam passado por cirurgias recentes que impediriam a avaliagdo do equilibrio

postural.

4.3 Aspectos Eticos

O projeto e seus anexos foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (CAAE:
66396822.1.0000.5147, ANEXO A).
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4.4 Procedimentos

4.4 .1 Caracterizacao da Amostra

Para caracterizacdo da amostra, foram utilizados o indice de Comorbidade
Charlson (CHARLSON et al., 1987) (ANEXO B), o Modified Medical Research Council
(mMRC) (ANEXO C) para avaliagéo do grau de dispneia (MAHLER, WELLS, 1988), o
COPD Assesment Test (CAT) (ANEXO D) para avaliagdo do impacto da DPOC
(SILVA et al., 2013).

Além disso, foi realizada avaliagdo da fungcdo pulmonar, por meio da
espirometria, seguindo as recomendag¢des da American Thoracic Society (ATS) e da
European Respiratory Society (ERS). Foi utilizado o Espirémetro Spirobank Il (Medical
International Research, Roma, Italia). A fungao pulmonar foi estabelecida apds prova
broncodilatadora, sendo realizada com quatro jatos de 100 pg de fenoterol ou
salbutamol, de preferéncia por camara de expansao ou espacgadores, apds orientaciao
aos pacientes, sendo a resposta medida depois de 15 a 20 minutos, segundo as
Diretrizes para Testes de Fungcado Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia (SBPT) (SBPT, 2002). As seguintes variaveis foram registradas: CVF,
VEF1e arelagdo VEF1/CVF. Os valores obtidos foram expressos em valores absolutos

e em porcentagem do previsto para a populagao brasileira (PEREIRA, 2007).

4.4.2 Testes de equilibrio e mobilidade funcional

Os participantes foram submetidos a avaliacdo de equilibrio e mobilidade
funcional que ndo excedeu 45 minutos de duracao. Para avaliacdo do equilibrio, foram
utilizados os seguintes testes com ordem aleatdria: Brief-BESTest (JACOME et al.,
2016), velocidade da marcha de 4 metros (KON et al., 2015), TUG (MESQUITA et al.,
2016) e o teste de apoio unipodal (MAKI; MCILROY, 1996; MCLAY et al., 2020). Os
instrumentos para avaliagao de equilibrio, quedas e risco de quedas, selecionados
para esse estudo, sao descritos na literatura com finalidades especificas, desse modo
o Brief-BESTest avalia o equilibrio estatico e dinamico, o TUG e o teste de velocidade
de marcha de 4 metros, avaliam a mobilidade funcional e risco de quedas, enquanto
o teste de apoio unipodal, busca avaliar isoladamente o equilibrio estatico (LAMEZON,;
CAVON; VALDERRAMAS, 2024).
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A descricdo detalhada de cada um dos testes é fornecida abaixo. Os testes
para a avaliagcdo do equilibrio, foram realizados antes da alta hospitalar do
participante, numa sala que foi cedida pelo Hospital Bom Samaritano. Foi concedido
um periodo de descanso entre a aplicagao dos testes respeitando o intervalo de 10
minutos entre as realizagées ou até que os valores basais dos sinais vitais fossem
retomados. Os parametros de frequéncia cardiaca, saturagao periférica de oxigénio e
a percepgao subjetiva de esforgo foram medidos sempre antes e apds a realizagéo
dos testes.

O Brief-BESTest é um teste de equilibrio de 6 itens que contém 1 item de cada
uma das 6 subsecbes do BESTest. Cada item foi pontuado de 0 (grave
comprometimento do equilibrio) a 3 (nenhum comprometimento do equilibrio), e a
pontuacdo maxima possivel foi de 24 pontos. Pontuag¢des mais altas indicaram melhor
desempenho de equilibrio. O Brief BESTest possui excelente confiabilidade inter e
intra-avaliadores em idosos residentes na comunidade, e ha evidéncias de que pode
identificar individuos com histérico de quedas na DPOC (JACOME et al., 2016;
PADGETT; JACOBS; KASSER, 2012).

Para realizac&o do teste de apoio unipodal, os pacientes puderam selecionar a
perna que prefeririam utilizar para o teste. Eles foram instruidos a manter uma postura
unipodal pelo maior tempo possivel. A falha em fazé-lo foi definida como deslocar o
pé de apoio ou colocar o pé levantado no chao. O teste foi interrompido e considerado
normal se o paciente atingisse 45 segundos na posig¢ao unipodal. Os sujeitos puderam
realizar 3 tentativas, a menos que conseguissem permanecer na postura por 45
segundos na primeira ou na segunda tentativa. A maior quantidade de tempo entre os
testes foi registrada em segundos. O teste de apoio unipodal demonstrou excelente
confiabilidade na DPOC, bem como em idosos residentes na comunidade (MAKI,
MCILRQY, 1996; MCLAY et al., 2020).

Para a realizacao do teste de velocidade de marcha de 4 metros, foi necessario
um percurso plano de 4 m, desobstruido, identificado e marcado com fita adesiva. Os
pacientes foram orientados a caminhar em sua velocidade habitual e um cronémetro
foi utilizado para registrar o tempo gasto para completar o percurso de 4 m. O teste foi
repetido, trés vezes e o tempo mais curto entre os testes realizados foi registrado. Os
participantes foram autorizados a usar seus dispositivos auxiliares de caminhada e

oxigénio suplementar, se necessario. O teste de velocidade de marcha de 4 metros &
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viavel e confiavel na DPOC e se correlaciona com medidas de capacidade de
exercicio e estado de saude (KON et al., 2013).

Para realizagcdo do TUG, os sujeitos foram instruidos a se levantar de uma
cadeira padrao sem utilizar as maos, caminhar em ritmo regular por 3 m (indicado por
uma linha no chao), dar meia-volta ao redor da linha e caminhar retornando para a
cadeira e sentar-se. Dispositivos auxiliares de marcha foram permitidos quando
apropriado. O TUG apresenta excelente confiabilidade em diversas gravidades de
DPOC e demonstrou discriminar individuos com DPOC com e sem historico de quedas
(MESQUITA et al., 2016; MKACHER; TABKA; TRABELSI, 2017).

Todos os avaliadores, eram fisioterapeutas experientes que receberam
treinamento prévio para a aplicacdo dos testes e questionarios. As avaliacdes foram
realizadas em ambiente controlado e seguro, para fornecer seguranga e confianga aos
participantes. Os dados coletados foram registrados em uma ficha padronizada
(APENDICES C e D) que possui acesso restrito somente aos pesquisadores

envolvidos no estudo.

4.4.3 Quedas

O regqistro prospectivo é considerado metodologia padrao para estudos de
investigacao do risco de queda, para minimizar o efeito do viés de memoria inerente
aos estudos retrospectivos. Além disso, delineamentos transversais sao suscetiveis
a causalidade reversa. Assim, um estudo prospectivo fornece dados mais confiaveis
sobre a incidéncia de quedas na DPOC (VANCE et al., 2015). Deste modo, nessa
dissertacao as quedas foram contabilizadas mensalmente através de um calendario
de quedas fornecido no momento da alta hospitalar (APENDICE E), e por meio de
ligacdes telefédnicas mensais, norteadas por um questionario padronizado (APENDICE
F) (LAMB et al., 2005). Ap6s a alta hospitalar, os participantes receberam um
calendario de quedas para registro diario, com instrugdes para preenchimento
continuo, independentemente da ocorréncia de quedas. Esse registro foi mantido
privado pelos participantes e nao compartihado com os pesquisadores.
Adicionalmente, ao longo de seis meses, ocorreram ligagcdes mensais para verificar a
ocorréncia ou ndo de quedas. Quando os participantes reportavam uma queda, eles

eram questionados sobre detalhes da queda, incluindo local de ocorréncia, possiveis
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ferimentos, necessidade de atendimento dos servigos de saude ou hospitalizagéo
(LAMB et al., 2005).

4.5 Tamanho da Amostra

O calculo amostral foi conduzido utilizando o software GPower Statistical
Package, Versdo 3.1.9.7 (Franz Faul; Universitat, Kiel, Germany). Para isso,
consideramos um erro tipo | de 5% e um poder estatistico de 80%, com um
tamanho de efeito de 0,2 (COHEN et al, 1988). Seguindo as diretrizes estatisticas
e com o intuito de avaliar a capacidade dos testes em prever quedas em seis
meses de alta hospitalar, considerando a inclusdo de quatro variaveis
independentes nos modelos preditores relacionados a cada teste preditivo, sendo
elas, tempo de internagdo, comorbidades e idade, foi determinado um tamanho de

amostra minimo de 42 individuos.

4.6 Analise de Dados

Os dados foram analisados com o software IBM SPSS (SPSS Inc., V. 22,
Chicago, llllionois, USA). A distribuicdo dos dados foi analisada através do teste de
Shapiro Wilk. Os dados de caracterizacdo da amostra, bem como os escores e as
frequéncias de respostas obtidas nos questionarios, foram descritos por meio de
técnicas descritivas, como medidas de frequéncia, de tendéncia central ou de
dispersdo. As variaveis paramétricas foram demonstradas em forma de média e
desvio padrao e as variaveis nado paramétricas em forma de mediana € minimo e
maximo. Quando apropriado, os dados foram reportados em intervalo de confianga de
95% (1C95%). Para as variaveis numéricas, o teste t para amostras ndo pareadas foi
utilizado para os dados paramétricos e o teste de Mann-Whitney para os dados nao
paramétricos na andlise de comparagdo em subgrupos. E para as variaveis
categdricas foi utilizado o teste Qui-quadrado. A técnica estatistica de regressao linear
multivariada foi empregada para avaliar e comparar a capacidade preditiva de cada
teste no que diz respeito a ocorréncia de quedas. Potenciais fatores de confusao foram
considerados, incluindo tempo de internagao hospitalar, comorbidades além da DPOC

e idade. Foi considerado significante valor de p < 0,05.
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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 historico de tabagismo ou indicados como '‘DPOC presumido” no
prontuario. Entretanto, apds avaliagao beira leito e realizagdo de espirometria, um total
de 23 participantes foram incluidos no estudo. Os principais motivos para excluséo de
participantes foram, instabilidade clinica no momento da abordagem (n=39),
apresentar padrao ventilatorio normal ou restritivo na espirometria (n=21) e outras
causas, incluindo pacientes acamados, lesdo em membros inferiores e pacientes pos

cirurgia toracica (n=44) (Figura 5).

Figura 5- Fluxograma de selegdo da amostra

Prontuarios lidos
n=773

Pacientes sem
histédrico de
tabagizmo

n= g4

Pacientes com
histdrico de
tabagismo

n=127

Pacientes excluldos pela andlise de prontudrio n= 104
Instabilidade dclinica (n=39)

Padrao ventilaténo restritivo na espirometria (n=21)
Oulras causas: paclentes acamados, lesio em
membros
inferlores & pacientes pds operatino (n=44)

Pacientes incluldos
apis espirometria
n=23

Fonte: Autores.
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O estudo incluiu 23 participantes com idade média de 71,6 anost7,2 anos,
predominantemente do sexo masculino (69,6%). O indice de massa corporal (IMC)
meédio foi de 24,514,9 kg/m?. Quanto ao histérico de tabagismo, 13% dos participantes
nunca fumaram, 47,8% eram fumantes ativos e 39,1% eram ex-fumantes, com uma
carga tabagica meédia de 69,2 anos-macozx 45,5 anos-maco.

A funcao pulmonar dos participantes revelou um VEF1 médio de 1,3+0,6L, com
52,5+ 22,1%, do valor predito e uma relacdo VEF1/CVF de 57,8+11,0%. Conforme a
classificacdo de severidade da doencga pela GOLD, 8,7% dos pacientes estavam no
estagio I, 52,1% no estagio Il, 17,4% no estagio lll e 21,7% no estagio IV.

Entre as variaveis clinicas, a mediana da escala mMRC foi 1 (0-4), e a média
do escore CAT foi 15,6+ 8,5. O indice de Comorbidade de Charlson variou entre 5 (3-
7). Em relagdo a hospitalizagdo, 13% dos pacientes foram internados devido a
exacerbagdes, enquanto 87% foram internados por outras causas. O numero médio
de medicamentos usados foi de 9,9+ 4,0.

O tempo médio de internagdo até a avaliagao foi de 6 dias (2-14 dias), enquanto
o tempo entre a avaliagdo e a alta hospitalar variou de 5 (1-44 dias). Em relagdo ao
historico de quedas, na avaliagao retrospectiva, considerando historico de quedas nos
12 meses anteriores, dos 23 participantes incluidos no estudo, 5 foram identificados
como caidores, correspondendo a 21,7% da amostra, com um numero maximo de 6
quedas; os outros 78,3% nao relataram quedas anteriores. Ja na avaliagao
prospectiva, que acompanhou os participantes por meio de ligagdes mensais durante
seis meses apos a alta hospitalar, foram registradas apenas 3 quedas em toda a
amostra, demonstrando uma incidéncia relativamente baixa de quedas nesse periodo.
Ao longo do acompanhamento, 26,1% dos participantes vieram a 6&bito,

comprometendo a analise a longo prazo e a generalizagédo dos resultados (Tabela 2).
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Tabela 2- Caracteristicas demograficas, clinicas e de internagao dos participantes do
estudo

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-mago 69,2 £ 45,5
Funcao Pulmonar

VEF1 (L) 1,31+0,6

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

VEF1/CVF 57,8 + 11,0
Classificagao de severidade (GOLD), n (%)

I 2 (8,7)

Il 12 (52,1)

Il 4 (17,4)

Y 5(21,7)
Variaveis Clinicas

mMRC 1(0-4)

CAT 15,6 £ 8,5

indice de Comorbidade de Charlson 53-7)
Internagao

Internagao por exacerbagao 3 (13,0%)

Internagao por outras causas 20 (87,0%)

Numero de medicamentos 99+4,0

Tempo de internagao até a avaliacdo, 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 e £ DP, mediana (min - max). Abreviagées: IMC: indice
de Massa Corporal; VEF1: Volume Expiratdrio Forgado no primeiro segundo; GOLD: Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease; mMMRC: Modified Medical Research Council; CAT: Chronic

Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test.

Na Tabela 3, sdo apresentados os resultados dos testes de avaliacdo de
equilibrio para a amostra total (n=23), bem como para os grupos de caidores (n=5) e
nao caidores (n=18). O escore médio total do Brief-BESTest foi 7,57+3,27 para a
amostra geral, sendo inferior no grupo de caidores (5,40+3,71) comparado aos néo

caidores (8,17+2,98), indicando uma possivel diferenca de desempenho entre os



39

grupos. No entanto, as pontuagdes especificas para cada dominio do Brief-BESTest
nao reportaram diferengas significativas entre os grupos caidor e nao caidor.

O teste TUG apresentou uma média de 12,1+4,78 segundos na amostra total,
com os caidores exibindo um tempo maior (13,1+4,31) do que os n&o caidores (8,62
+ 5,23). A velocidade de marcha foi muito proxima entre os grupos, com média geral
de 6,09+2,26, média para os caidores de 6,07+2,04 e para os nao caidores 6,10+2,37.
Finalmente, o teste de apoio unipodal teve média de 17,0+17,8 segundos na amostra
total, com os caidores apresentando 12,2+ 16,5 segundos e os ndo caidores 18,4+
18,4 segundos, sugerindo diferengas na capacidade de equilibrio unipodal entre os

grupos (Tabela 3).
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Tabela 3 - Resultados dos testes de avaliagao de equilibrio na amostra total e por
caidores e nao caidores

Variaveis Amostra total Caidores Nao Valor de p
caidores
N= 23 N=5 N=18

Brief-BESTest total 7.57 £3.27 540+ 3.71 8.17 + 2.98 0.365

Restrigoes 0.739 + 1.10 1.00 £ 1.41 0.667  1.03 0.659
Biomecénicas

Limites de 1.74 £ 0.864 1.40 + 0.894 1.83 +0.857 0.308

Estabilidade

Ajustes Posturais 0.957 £0.825 0.800 + 0.837 1.00 + 0.840 0.664

Resposta Postural 1.74 + 0.541 1.60 + 0.548 1.78 + 0.548 0.351

Orientagéo Sensorial 1.48 + 0.665 1.60 + 0.548 1.44 + 0.705 0.767

Estabilidade de 1.26 £ 0.689 1.20 + 0.837 1.28 + 0.669 0.902

marcha

Velocidade de 6.09 £ 2.26 6.07 £ 2.04 6.10 £ 2.37 0.914
marcha de 4m

TUG 121+ 4.78 13.1 £ 4.31 8.62 +5.23 0.652

Apoio Unipodal 17.0£17.8 12.2+16.5 184 +18.4 0.717

Os dados sao apresentados em média e + DP. Abreviagdes: Brief BESTest: Brief Balance Evaluation
Systems Test; TUG: Timed Up and Go.

A Tabela 4 apresenta os resultados da regressao linear multivariada, com o
objetivo de investigar a relagdo entre variaveis de equilibrio postural (medidas pelo
Brief-BESTest e seus dominios), e pelos testes velocidade de marcha, TUG e apoio
unipodal, comparados com fatores de confusdo (tempo de internagdo, numero de

comorbidades e idade).

Os resultados indicam que o TUG teve associagao estatisticamente significativa
com o tempo de internagéo e a idade. A regressao do TUG com o tempo de internagao
apresentou coeficientes de R=0,550; R?=0,303 e p=0,014, sugerindo que um aumento
no tempo de internagao esta relacionado a um pior desempenho no teste. Da mesma
forma, o fator idade apresentou R=0,590; R?=0,348 e p=0,023, indicando que idades
mais avancgadas estdo associadas a um menor desempenho no TUG. Por outro lado,
as variaveis de equilibrio postural medidas pelo Brief-BESTest e seus dominios, bem

como os testes de velocidade de marcha e apoio unipodal, ndo demonstraram
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associagdes significativas com as variaveis clinicas analisadas, como idade,

comorbidades e tempo de internagao (Tabela 4).



Tabela 4 - Regressao multivariada entre equilibrio postural medido pelo Brief BESTest e seus dominios, Velocidade de marcha,
TUG e apoio unipodal, comparados com fatores de confuséo, incluindo tempo de internacédo, numero de comorbidades e idade.

Quedas Retrospectivas

Tempo de Internagao

Comorbidades

Idade

Brief-BESTest total

Restricbes Biomecanicas

Limites De Estabilidade

Ajustes Posturais

Resposta Postural

Orientagao Sensorial

R= 0,324; R*= 0,105
R? Ajust= 0,060 ; p= 0,141
B=-0,324 (-0,363, 0,056)

R=0,119; R?=0,014
R? Ajust= -0,033 ; p= 0,587
B=-0,119 (-0,699, 0,406)

R= 0,034; R?=0,001
R? Ajust= -0,046; p=0,878
B=-0,034 (-0,758, 0,652)

R=0,266; R*= 0,071
R? Ajust= 0,026 ; p= 0,220
B=-0,266 (-1,146, 0,280)

R= 0,305; R*= 0,093
R? Ajust= 0,050 ; p= 0,158
B=-0,305 (-1,831, 0,317)

R=0,088; R?= 0,008
R? Ajust=-0,039;p=0,688;
p=-0,088 (-1,092, 0,735)

R= 0,446; R*= 0,199
R? Ajust= 0,114 ; p= 0,122
B=-0,307 (-0,251, 0,042)

R=0,330; R?= 0,109
R? Ajust= 0,020 ; p= 0,315
B=-0,308 (-0,251, 0,044)

R=0,301; R?= 0,091
R? Ajust= 0,000 ; p= 0,387
B=-0,301 (-0,251, 0,049)

R=0,435; R*>= 0,189
R? Ajust=0,108; p= 0,123
B=-0,348 (-0,259, 0,026)

R=0,383; R?= 0,147
R? Ajust= 0,062; p= 0,204
B=-0,240 (-0,230, 0,069)

R=0,354; R*>= 0,125
R? Ajust= 0,038; p= 0,263
B=-0,359 (-0,274, 0,033)

R= 0,326; R?= 0,106
R Ajust= 0,012 ; p= 0,344
B= 0,036 (-0,680, 0,791)

R=0,174; R?= 0,030
R? Ajust= -0,067 ; p= 0,735
B= 0,575 (-0,514, 0,905)

R=0,163; R*>= 0,027
R? Ajust=-0,071 ; p= 0,764
B=0,164 (-0,471, 0,970)

R=0,269; R*>= 0,072
R? Ajust=-0,021; p= 0,473
B= 0,044 (-0,684, 0,816)

R=0,311; R*=0,097
R? Ajust= 0,007; p= 0,361
B= 0,067 (-0,599, 0,803)

R=0,154; R*= 0,024
R? Ajust=-0,074; p= 0,787
B= 0,132 (-0,533, 0,933)

R= 0,386; R?= 0,149
R? Ajust= 0,060; p= 0,216
B=-0,210 (-0,117, 0,042)

R= 0,204; R?= 0,042
R? Ajust= -0,054; p= 0,654
B=-0,176 (-0,118, 0,055)

R=0,197; R?= 0,039
R? Ajust= -0,057 ; p= 0,674
B= -0,198 (-0,119, 0,048)

R=0,362; R*= 0,131
R? Ajust= 0,044 ; p= 0,245
B=-0,250 (-0,123, 0,034)

R=0,436; R*= 0,190
R? Ajust=0,110; p= 0,121
B= -0,331 (-0,138, 0,020)

R=0,245; R*>= 0,060
R? Ajust=-0,034; p= 0,539
B=-0,237 (-0,126, 0,041)



Estabilidade Da Marcha

Velocidade De Marcha De
4m

TUG

Teste de Apoio Unipodal

R=0,301; R?= 0,091
R? Ajust= 0,047; p= 0,163
B=-0,301 (-1,432, 0,257)

R=0,158; R?=0,025

R? Ajust= - 0,021 ; p= 0,
A71

B=0,158 (-0,172, 0,361)
R= 0,550; R?=0,303

R? Ajust= 0,270 ; p= 0,006
B=-0,550 (-0,261, -0,048)

R=0,313; R?=0,098
R? Ajust= 0,028 ; p= 0,256
B=-0,313 (-0,032, 0,009)

R=0,412; R*= 0,170
R? Ajust= 0,087 ; p= 0,156
B=-0,282 (-0,238, 0,048)

R=0,319; R?=0,102
R? Ajust= 0,012 ; p= 0,343
B= 0,343 (-0,245, 0,057)

R=0,590; R?= 0,348 R?
Ajust= 0,283; p= 0, 014
B=-0,215 (-0,200, 0,056)

R=0,316; R?= 0,100
R? Ajust=-0,050; p= 0,532
B=-0,047 (-0,124, 0,107)

R= 0,344; R?= 0,119
R Ajust= 0,030 ; p= 0,283
B= 0,168 (-0,412, 0,921)

R= 0,200; R?=0,040
R2 Ajust= -0,056; p= 0,665
B= 0,124 (-0,515, 0,892)

R=0,620; R?=0,384
R? Ajust= 0,323; p= 0,08
B= 0,293 (-0,127, 1,018)

R=0,319; R*= 0,101
R Ajust= -0,048 ; p= 0,830
B= 0,060 (-0,387, 0,473)

R=0,342; R?= 0,117
R Ajust= 0,029 ; p= 0,287
B=-0,164 (-0,108, 0,049)

R= 0,223; R?= 0,050
R Ajust= -0,045 ; p= 0,601
B=-0,164 (-0,114, 0,056)

R= 0,562; R?= 0,315
R Ajust= 0,247; p= 0, 023
B=-0,113 (-0,090, 0,050)

R=0,339; R*= 0,115
R? Ajust=-0,032 ; p= 0,480
B=0,132 (-0,038, 0,060)

38

Dados reportados em: R= coeficiente de correlagcdo, R?= coeficiente de determinagéo, R? Ajust= coeficiente de determinacgéo ajustado, 3= coeficiente de
regressao beta, e Intervalo de confianga 95%. Foi considerado significativo valores de p<0.05.
Abreviagoes: Brief BESTest: Brief Balance Evaluation Systems Test; TUG: Timed Up and Go.



39

6. DISCUSSAO

Embora seja amplamente reconhecido que individuos com DPOC apresentam
um risco aumentado de quedas devido a fatores como fraqueza muscular, disfuncao
do equilibrio e comorbidades associadas, estudos direcionados a validade preditiva
de testes clinicos em contextos hospitalares permanecem escassos. Esse estudo
preenche uma lacuna importante na literatura cientifica, ao avaliar prospectivamente
ferramentas como o Brief-BESTest, TUG, teste de velocidade de marcha de 4 metros
e o teste de apoio unipodal, especificamente para identificar pacientes mais propensos
a quedas.

O TUG foi o unico teste que mostrou uma associagao significativa com o risco
de quedas, mesmo apds o controle da variavel pelo tempo de internacdo e idade,
chamando maior atengdo como marcador preditivo de quedas. Por outro lado, os
demais testes utilizados para avaliagdo do equilibrio, como o Brief BESTest, o teste
de velocidade de marcha de 4 metros e o teste de apoio unipodal, ndo foram capazes
de identificar risco de quedas em pacientes com DPOC hospitalizados.

Estudos anteriores confirmam que pacientes com DPOC apresentam
comprometimento do equilibrio postural em comparagao com individuos saudaveis,
utilizando a posturografia (OLIVEIRA et al., 2017). A posturografia € considerada o
padrao ouro para a mensuracao do equilibrio, pois avalia a oscilagao das forgas que
controlam a postura. No entanto, € um método de alto custo e de dificil aplicagdo na
pratica clinica, o que torna relevante a utilizagao de testes mais acessiveis e viaveis,
como o Brief BESTest, o TUG, o teste de velocidade de marcha de 4 metros e o teste
de apoio unipodal, que sédo testes curtos, rapidos e de facil implementacdo (MCLAY
et al., 2020).

Nesse estudo, a avaliagao do equilibrio, medida pelo Brief-BESTest, revelou
uma diferenca na pontuacdo média entre os grupos analisados, indicando variacoes
no desempenho dos participantes, no entanto ndo houve uma diferenca
estatisticamente significativa. A pontuagdo no grupo de caidores foi inferior (5,40+
3,71) comparado aos nao caidores (8,171 2,98). Essa diferenca na pontuagao média
entre grupos também foi relatada no estudo de Lima et al. (2020), os participantes

com episédios de quedas apresentaram média 10,87+2,77 enquanto os participantes
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que nao tiveram episédios de queda apresentaram media de 14,83+3,88. Pontuagoes
mais altas indicam melhor desempenho no teste e melhor equilibrio postural.

Diretrizes recentes para prevengdo e manejo de quedas, enfatizam a
importancia de identificar individuos em risco por meio de medidas objetivas de
equilibrio e mobilidade funcional. Para estratificacdo do risco de quedas, essa diretriz
recomenda o uso do teste de velocidade da marcha, com um valor de corte de <0,8
m/s (MONTERO-ODASSO et al., 2022). Embora o teste de velocidade da marcha seja
recomendado, em nosso estudo, os resultados indicaram que esse teste nao foi
relevante nem significativo para a identificacdo de possiveis caidores ou para a
predicao de quedas entre os participantes.

Alternativamente, ao teste de velocidade de marcha, o teste TUG também é
recomendado, com um valor de corte superior a 15 segundos. Ha evidéncias de que
o TUG é preditivo de quedas em adultos com menor funcionalidade (BECK JEPSEN
et al., 2022; MONTERO-ODASSO et al., 2022). Contudo, existem discrepancias na
literatura sobre o ponto de corte para identificagdo do risco de quedas, utilizando o
TUG. Um estudo recente que incluiu 50 pacientes com DPOC estavel, determinou um
ponto de corte especifico para essa populagédo. Assim, o ponto de corte para pacientes
com DPOC foi estabelecido em 11 segundos como preditor para recorréncia de
quedas. Em nosso estudo, a média de pontuagdes obtidas pelos participantes foi de
12,11+4,78 segundos e os pacientes classificados como caidores obtiveram média de
13.1+4.31. Esses achados foram relatados anteriormente em outros estudos,
reforcando que o TUG pode ser facilmente incorporado as avaliagdes funcionais
programadas de pacientes com DPOC, sendo um teste sensivel para prever o risco
de quedas. A busca por testes de campo simples para avaliar a fungdo muscular e a
capacidade de exercicio em pacientes com DPOC se intensificou recentemente.
Assim, o TUG pode servir ao duplo propésito de detectar risco de queda enquanto
avalia a funcao locomotora (AL HADDAD et al., 2016; BEAUCHAMP et al., 2009;
REYNAUD et al., 2019).

Em uma anadlise recente do Estudo Longitudinal Canadense sobre
Envelhecimento, baseado na populacéo, o teste de velocidade de marcha e o teste
de apoio unipodal, também nao tiveram precisdo suficiente para prever quedas
prospectivamente ao longo de 18 meses de acompanhamento. Essa informagao
condiz com nosso estudo, visto que esses testes também ndo apresentaram

associacgao significativa para identificacdo de quedas. Tomados em conjunto, esses
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dados sugerem que € necessario considerar fatores de risco adicionais em
combinagdo para quedas além do comprometimento do equilibrio para rastrear
adequadamente o risco de queda futura (BEAUCHAMP et al., 2022; NGUYEN et al.,
2024)

Sendo assim, além do desempenho nos testes de avaliagdo de equilibrio, a
literatura destaca outros fatores que podem contribuir para a ocorréncia de quedas,
tanto em idosos saudaveis quanto em pacientes com DPOC. Entre esses fatores estéo
o tempo de internagdo e idade, que também podem desempenhar um papel
importante nas alteragbes do equilibrio postural em pacientes com DPOC (MATTOS
DE CASTRO et al., 2015).

Em adultos, a hospitalizacido € considerada um evento de transigao critico que
tem efeitos deletérios em pessoas idosas. Em pacientes com DPOC, as
hospitalizagdes sao frequentes e aumentam com a gravidade da doenca. Um estudo
realizado por Torres-Sanchez et al. (2017) confirma que, apés uma internagado por
exacerbacdo da DPOC, os individuos apresentam um comprometimento fisico que
persiste e tende a aumentar significativamente apés um més de alta hospitalar,
predispondo esses individuos a alteragdes funcionais e de equilibrio significativas.

Somado ao tempo de internacéo, a idade avancada causa deterioragao dos
sistemas sensoriais e altera a ativagdo muscular, levando ao comprometimento do
equilibrio em adultos mais velhos. Varios estudos documentaram que adultos idosos
saudaveis apresentam mais déficits de equilibrio do que adultos mais jovens.
(ALSUBHEEN et al., 2022; PARK et al., 2020). Corroborando com nossos achados,
os estudos de Beauchamp et al. (2009), Roig et al. (2011) e Xavier et al. (2017)
incluiram participantes com idade similar aos participantes desse estudo, os
resultados desses estudos sugerem que a idade pode predizer 49% do
comprometimento de equilibrio em pacientes com DPOC.

Considerando que a alteragao do equilibrio postural, o tempo de internagao e a
idade, podem predizer quedas nos pacientes com DPOC, é importante ndo somente
avaliar o equilibrio, como também acompanhar esses individuos mesmo apos a alta
hospitalar, a fim de identificar aqueles com maior risco de quedas futuras e, assim,
poder implementar programas de reabilitagdo que incluam treinamento de equilibrio
especifico e prevengdo de queda para esta populacdo (LAMEZON; CAVON;
VALDERRAMAS, 2024).
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Desse modo, pensando no pos alta hospitalar, os participantes desse estudo
foram acompanhados de maneira prospectiva, através de calendario de quedas e
ligacdes telefonicas, por um periodo de seis meses e verificamos que houve uma
incidéncia de quedas de aproximadamente 13%. Esses resultados diferem dos
estudos prévios disponiveis na literatura, nos quais a ocorréncia de quedas variou
entre 27,8% e 46% (OLIVEIRA et al., 2015; ROIG et al., 2011). Essa discrepancia
pode ser atribuida a alguns fatores, tais como, a gravidade da DPOC associada a altas
taxas de mortalidade, dificuldade no acompanhamento dos participantes, com
consequente perda amostral ao longo dos seis meses de acompanhamento.

Ao longo do acompanhamento, 26,1% dos participantes vieram a obito,
comprometendo a analise a longo prazo e a generalizagdo dos resultados. A alta
mortalidade encontrada nesse estudo, pode estar atrelada a maior gravidade da
doenca e obstrugao brébnquica mais grave. Essa caracteristica amostral, difere nosso
estudo de outros disponiveis na literatura, uma vez que a maior parte dos estudos
publicados inclui pacientes com DPOC estaveis, residentes na comunidade e com
menor gravidade (BEAUCHAMP et al. 2009; ROIG et al. 2011; REYNAUD et al.,
2019), poucos estudos incluem pacientes hospitalizados pela exacerbag¢ao da doenga
ou por demais causas. Apenas o estudo de Garcia-Sanz (2017), incluiu pacientes
com DPOC hospitalizados, e os resultados encontrados pelos autores sustentam os
nossos achados, visto que os autores relataram uma taxa de mortalidade de 26,2%
em pacientes hospitalizados com DPOC em até 1 ano pos alta hospitalar. A
mortalidade de médio e longo prazo em pacientes com DPOC hospitalizados, se deve
principalmente a causas respiratorias e cardiovasculares. Os fatores de risco de
mortalidade incluem idade avancada, tempo de internacao, necessidade de ventilagcao
mecanica e readmisséo precoce (GARCIA-SANZ et al., 2017).

As quedas representam um problema significativo de saude publica,
especialmente em populagbes idosas, como os pacientes com DPOC. As
consequéncias das quedas, que incluem fraturas, morbidade elevada e custos
hospitalares, destacam a necessidade de estratégias preventivas eficazes.

E importante destacar algumas limitacdes que envolveram a execucéo desse
estudo, reconhecemos que o numero de pacientes estudados foi limitado. No entanto,
encontramos uma prevaléncia semelhante de caidores em estudos anteriores,
indicando que nossa populacado nao foi tendenciosa de acordo com esse resultado.

.No entanto, o pequeno numero de pacientes pode limitar as analises de regressao



43

multivariavel e explicar por que determinantes conhecidos de queda, como
comorbidades, nao foi significativa no presente estudo. A nao obtencdo do tamanho
amostral inicialmente calculado foi influenciado pelo cronograma exigido para a
conclusdo do mestrado, o que ocasionou na interrup¢cdo da coleta de novos
participantes. Sendo assim, € necessario investigagbes adicionais, possivelmente
com amostras maiores, para avaliar possiveis diferengas com maior poder estatistico.
A ocorréncia de quedas foi autorrelatada, como é comum em estudos semelhantes, e
nao controlamos as consequéncias da queda. A ocorréncia de quedas é€
frequentemente subestimada pelos pacientes, a menos que tenha consequéncias
para a saude, como ferimentos, visitas de emergéncia ou hospitalizagdes. Isso pode
explicar a quantidade reduzida de quedas autorrelatadas no acompanhamento
prospectivo. Por fim, existem as desvantagens do acompanhamento mensal por
ligacoes telefbnicas, essas incluem cobertura telefénica limitada em certas areas,

taxas de resposta mais baixas e perda amostral.

7. CONCLUSAO

A partir dos dados obtidos neste estudo, foi possivel concluir que individuos
idosos com DPOC hospitalizados possuem um risco de quedas, potencialmente
relacionados a alteragdes no equilibro e na mobilidade funcional. O estudo identificou
que, apesar de diversos testes de equilibrio serem utilizados, o teste TUG foi o Unico
a demonstrar associagao significativa com o risco de quedas, destacando-se como
uma ferramenta preditiva util para essa populagdo. Esses achados sugerem que o
TUG poderia ser facilmente incorporado nas avaliagdes funcionais programadas de
pacientes com DPOC para prevenir o risco de queda e, quando apropriado, para

orientar exercicios especificos de treinamento de equilibrio

8. CONSIDERAGOES FINAIS DA DISSERTAGAO

O presente estudo confirmou que pacientes idosos com DPOC hospitalizados
possuem alteragdes no equilibrio que podem predispor a ocorréncia de quedas. A
alteracao no equilibrio mensurada pelo TUG foi associada com fatores importantes
como tempo de internagao e idade. Isso mostra a importancia de considerarmos a

hospitalizagdo como um aspecto que compromete a capacidade funcional dos
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individuos. A avaliagao fisioterapéutica dentro do ambiente hospitalar, deve ser
voltada ndo apenas para aspectos pulmonares, como vemos frequentemente na
pratica clinica, mas também em condi¢cdes extrapulmonares/sistémicas. Por meio
dessa avaliagéo fisioterapéuticas, que os pacientes com DPOC ganharéo alta para o
ambiente domiciliar, com a respectiva triagem para déficit de equilibrio postural. Caso
o fisioterapeuta identifique alteragbes, € papel primordial desse profissional
encaminhar esses individuos para programas de reabilitacdo especificos para a
necessidade individual de cada um.

O TUG foi o unico instrumento que apresentou associagao significativa com o

risco de quedas em pacientes com DPOC hospitalizados, mesmo apds o controle por
variaveis como tempo de internacio e idade. Esse resultado consolida o TUG como
um marcador preditivo eficaz para a identificagdo de individuos com maior
probabilidade de quedas nessa populagao.
Por outro lado, os demais testes utilizados, como o Brief-BESTest, o teste de
velocidade de marcha de 4 metros e o teste de apoio unipodal, ndo demonstraram
associagdes significativas com a predigdo de quedas. Esses achados indicam que,
embora uteis em outras condigdes clinicas, tais instrumentos podem apresentar
limitagdes na avaliagcao especifica de pacientes com DPOC hospitalizados.

A pesquisa reforca a importancia da utilizagdo do TUG na pratica clinica como
ferramenta para a avaliagdo de mobilidade funcional e predicdo de quedas. Além
disso, destaca-se a necessidade de abordagens integradas e de novos estudos, com
amostras mais amplas, para validar e aprofundar os resultados obtidos, contribuindo
para a melhoria das estratégias de prevencao de quedas em pacientes com DPOC.

Por fim, a execucgio desse estudo enfrentou desafios, como o recrutamento dos
participantes, dada a dificuldade de se encontrar pacientes com DPOC internados no
hospital parceiro. Cabe ressaltar que boa parte dos individuos incluidos, nao residiam
na cidade de Governador Valadares, o que dificultou o acompanhamento mensal dos
participantes, desse modo tivemos uma perda amostral muito grande, dificultando a
obtencdo dos dados. 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 precisdao nas avaliagcbes e nos resultados

encontrados.
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8.1 Atividades extras realizadas durante o curso de Mestrado em Ciéncias da
Reabilitagdao e Desempenho Fisico-Funcional

Durante o periodo do Mestrado em Ciéncias da Reabilitagcdo e Desempenho
Fisico-Funcional, realizei diversas atividades complementares com o objetivo de
enriquecer minha formagado académica e cientifica. Além da publicagdo de artigos

cientificos em periddicos internacionais, contribuindo para o fortalecimento da area de

pesquisa em que estou inserida.

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.

SAUERS, A. D. L. et al. Physical Therapy Outcome Measures Used in Persons with
Long COVID-19: A Systematic Review of Interventional Studies Up to One Year Post-
Global Health Emergency. Cardiopulmonary Physical Therapy Journal, 2025.

Adicionalmente, participei da elaboracdo de resumos cientificos para
apresentacdo em congressos nacionais e internacionais, o que permitiu a interagao
com a comunidade académica, ampliando minhas competéncias em comunicagao

cientifica e networking profissional.

OLIVEIRA, H. H.; SILVA, L. B. D.; SENA, L. A.; OLIVEIRA, C. C. Efeitos da
eletroestimulacdo muscular na capacidade funcional de pacientes com DPOC. In: Il
Simpdsio Internacional Online em Ciéncias da Reabilitacido. Reabilitagdo apods
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 Simpdsio 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 revisdo de literatura. In: Il Simpdsio 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 respiratoria 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
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Cientifica, 2023. p. 14-14. 1° lugar na modalidade de apresentag¢ao oral no eixo
tematico Cuidados Paliativos.

SENA, L. A.; OLIVEIRA, H. H.; SILVA, L. B. D.; SILVA JUNIOR, L. S. O uso da
ventilagdo nao invasiva na exacerbag¢ao 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.

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 pds parada
cardiaca. In: Il Congresso Nacional Online de Fisioterapia Hospitalar. I CONAFIH,
2023. 1° lugar na modalidade de apresentagao oral no eixo tematico Urgéncia e
Emergéncia.

Além disso participei ativamente na coorientagado de Trabalhos de Concluséo
de Curso (TCC), colaborando com a orientagao de estudantes na elaboragao de seus
projetos e no desenvolvimento de suas habilidades cientificas. Foi realizada a

coorientacdo de estudantes de graduagdo, contribuindo para a formagao de novos

profissionais e pesquisadores.

Larissa Almeida Ribeiro e Samylle Dias. Associagdo entre o medo de quedas e
equilibrio em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica hospitalizados.
02/2024. Trabalho de Conclusdo de Curso. (Graduagcdo em Fisioterapia).
Universidade Federal de Juiz de Fora. Coorientador: Laura Bianca Dorasio da Silva.

Também foi possivel a participacdo em banca de avaliagdo de trabalhos de
conclusao de curso.

Débora Lagares Santos e Samara Rodrigues Soyer. Associagado entre equilibrio
postural e qualidade de vida em individuos com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
hospitalizados. 2024. Trabalho de Conclusédo de Curso. (Graduagéo em Fisioterapia)
- Universidade Federal de Juiz de Fora.
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APENDICES E ANEXOS

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDD
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
L MESTRADO ACADEMICO
PD PROGRAMA DE POS-GRADUACAD EM CIENCIAS DA REABILITACAD
o LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
- FICHA DE ELEGIBILIDADE DO PARTICIPANTE

Nome: Género:
Registro no Hospital: Telefone:
Data de nascimento: Idade:
Endereco:

INCLUSAO SIM
Hospitalizagao por exacerbacao da DPOC (episédio grave).
Diagnéstico de DPOC (GOLD),
VEF. / CVF sendo <70% e VEF, < 80% do valor predito.
Capaz de compreender os procedimentos do estudo e seus aspectos éticos, e assinar o
TCLE

EXCLUSAO SIM

Incapaz de realizar os procedimentos de medida e coleta de dados.

Diagnéstico de doenga neurolégica ou musculoesquelética que comprometa diretamente

o equilibrio postural.

Diagnéstico de doenga crénica clinicamente instavel e cirurgias recentes que impegam

as avaliacdes do estudo.

Outros:
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UMNIVERSIDADE FECERAL DE JUIZ DE FORA
MESTRADO ACADENICO
COPD PROGRAMA DE POS-GRADUACAD EM CIENCIAS DA REABILITACAO

')\ LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FISICO FUNCIONAL

E FICHA DE A'»'.ALIA';.-E\C' E COLETA DE DADOS

N2 1D
Nome:
Data de Nasc.: Idade: Género:
Endereco:
Telefone: Peso: Estatura:

CARACTERISTICAS DA INTERNAGAO

N° Prontuario:

Local de Internagao:

Dia da Internacgao:

N° de exacerbagdes nos ultimos 12 meses:

Data da ultima exacerbacgéo:

N° de internagdes por exacerbacéo nos ultimos 12 meses, exceto essa:

Internagdo em
uTl:

Sim: () Nao: ( Quantos dias:
)

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

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

MEDICAMENTOS

N° de medicagdes:

Quais medicagoes:

N° de medicagdes planejados para a alta:

Quais as medicagbes (pos alta):

DOENGAS ATUAIS ALEM DA DPOC

Qual(ais) diagndstico(s) clinico (s):

indice de Charlson:

Tabagismo




() Ex-Tabagista () Tabagista até a internagao

Tabagista: Por () anos

HISTORICO DE QUEDAS

Paciente sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses Sim( ) Nao ( )
Quantas
Paciente sofreu alguma queda durante hospitalizagao: Sim Nao ( )
()
Quantas?
ESPIROMETRIA VEF1%pred: CVF%pred: Relagédo VEF1(L)/CVF(L)

QUESTIONARIOS E ESCALAS DE AVALIAGAO

mMRC dispneia

CAT:

INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO

Brief-BESTest — Total

Brief-BESTest — Restricdes biomecanicas

Brief-BESTest - Limites de estabilidade

Velocidade de Marcha de 4 metros em segundos

Teste de apoio unipodal em segundos — perna direita

Teste de apoio unipodal em segundos — perna esquerda

TUG
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APENDICE D - FICHA DE AVALIAGAO DE EQUILIBRIO

Instrugoes do Mini-BESTest e Brief-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
e CronOmetro;
Fita métrica fixada na parede para o Teste de Alcance Funcional (Functional Reach Test);
Um bloco da espuma
Peso livre de 2,5Kg (5lb) para levantamento rapido do braco;
Cadeira firme com bragos e marcacao no chao com fita 3 metros a frente para o Teste “Get
Up and Go”;
o 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
ma&os.

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: < 3s.

3. DE PE EM UMA PERNA:

Esquerdo: Direito:

12 Tentativa: 12 Tentativa:

22 Tentativa: 22 Tentativa 2:

(2) Normal: 20 s. (2) Normal: 20 s.

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

4. CORREGAO COM PASSO COMPENSATORIO - PARA FRENTE:

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

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

(0) Nenhum passo, OU cairia se ndo 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 nao 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 nao 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 nao consegue dar passo.

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS)

(Tempo em segundos: ):

(2) Normal: 30 s.
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(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 OU alinha com a superficie.
(0) Grave: Incapaz de ficar de pé > 10 s OU nao tenta ficar de pé independentemente.
10. MUDANCA 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 mudanca significativa da velocidade E sinais de desequilibrio.
11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL:
(2) Normal: realiza viradas de cabeca sem mudanga na velocidade da marcha e bom equilibrio. (1)
Moderado: realiza viradas de cabega com reducao da velocidade da marcha.
(0) Grave: realiza viradas de cabeg¢a com desequilibrio.
12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO:
(2) Normal: Gira com pés préximos, RAPIDO (< 3 passos) com bom equilibrio.
(1) Moderado: Gira com pés proximos, DEVAGAR (= 4 passos) com bom equilibrio.
(0) Grave: Nao consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade sem desequilibrio.
13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS:
(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudanca minima na velocidade e com bom
equilibrio.
(1) Moderado: passa sobre as caixas porém as toca ou demonstra cautela com reducdo da
velocidade da marcha.
(0) Grave: nao 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
mudanca 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.
ITENS ESPECIFICOS DO BRIEF BESTEST

15. RESTRICOES BIOMECANICAS
Forca lateral de quadril/ tronco:
(3) Normal: Abduz ambos os quadris para levantar o pé do chdo durante 10s enquanto mantém
o tronco na vertical.
(2) Leve: Abduz ambos os quadris para levantar o pé do chdo durante 10s, mas ndo mantém
tronco na vertical.
(1) Moderada: Abduz apenas um quadril para levantar o pé do chéo durante 10s com tronco na
vertical.
(0) Grave: Nao abduz nenhum dos
16. LIMITES DE ESTABILIDADE
Alcance funcional para frente (Distancia alcangada: cm):
(3) Maximo para os limites: >32 cm
(2) Moderado: 16,5 cm —32 cm
(1) Pobre: <16,5 cm
(0) Inclinagdo ndo mensuravel — ou deve ser pego

Teste de Velocidade de Marcha de 4 metros
Para a realizagao do teste, sera utilizado um percurso plano e desobstruido, seja na sala de avaliagéo
da clinica ou no corredor do hospital, e 4 m demarcados com fita adesiva. Uma caminhada sera
demonstrada para cada participante antes de iniciar o teste, mas os proprios participantes nao
realizardo uma caminhada pratica. O participante sera posicionado com os dedos dos pés apenas
tocando a linha de partida. As seguintes instrugbes padronizadas serdo dadas: “Este € o nosso
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percurso de caminhada. Quero que vocé caminhe até o outro lado do percurso na sua velocidade
habitual, como se estivesse andando na rua para ir as lojas. Caminhe até a outra extremidade da fita
antes de parar. Pronto... comece”
A contagem do tempo comega quando o participante comecar a se mover e ndo no comando
‘comecgar’. A cronometragem sera interrompida quando o primeiro pé do participante cruzar
completamente a linha de 4 m

18 28 38

Tempo em Seg

Média do tempo

Teste de Apoio Unipodal
Instrugdes para o examinador
O participante devera ser instruido a manter uma postura unipodal pelo maior tempo possivel.
A falha em fazé-lo sera definida como deslocar o pé de apoio ou colocar o pé levantado no chao.
O teste sera interrompido e considerado normal se o paciente atingir 45 segundos na posigéo
unipodal.

e Deve-se cronometrar o tempo em que o individuo se mantém com apoio somente de uma
das pernas, enquanto a outra perna esta com o joelho fletido, ndo podendo assim toca-la no
chao

Os sujeitos poderdo realizar 3 tentativas, a menos que consigam permanecer na postura por 45
segundos na primeira ou na segunda tentativa.
Materiais Necessarios

e Cronbmetro
12 22 32

Tempo em Seg

Média do tempo

Timed Up and Go (TUG)

Instrugoes para o examinador

O primeiro teste é para familiarizagdo do paciente ao teste. Anote os valores dos 2 testes, mas s6
sera valido o valor do 2°; Dé um intervalo de 2 min entre o 1° e 2° teste. 1. Comece o teste com o
paciente sentado na cadeira com as costas apoiadas e os bragos repousando sobre os bragos da
cadeira; 2. Instrugdes: “Quando eu disser a palavra ‘VAI’, o senhor(a) vai se levantar da cadeira,
caminhar o percurso demarcado no chao em um ritmo confortavel (sem correr), contornar a
marcagao no fim do percurso, retornar e sentar-se na cadeira encostado novamente.” 3. Inicie o
crondmetro na palavra “VAI” e pare quando o individuo estiver sentado e encostado corretamente
na cadeira.

Materiais Necessarios

e Cadeira com bracos e encosto;
e Percurso de 3m marcado no solo;
e Cronbmetro.

12 2@

Tempo em Seg
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APENDICE E -CALENDARIO DE QUEDAS

— : UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

MESTRADC ACADEMICO
pD PROGRAMA DE POS-GRADUACED EM CIENCIAS DA REABILITACED
= LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
FICHA DE 2VALIACAO E COLETA DE DADOS

MONITORAMENTO DE QUEDAS

Caso o(a) Sr.(a) tenha sofrido alguma queda, por favor, indique o dia em que ela ocorreu.

Lembrando que a queda é “‘um evento inesperado em gue vocé cai no piso, solo ou a um nivel
inferior”.

Més: Ano:
Domingo Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado
1 2 3 4 5 6 7
8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 31

NAO sofreu queda este més: ()
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APENDICE F - QUESTIONARIO PADRONIZADO

Caso o(a) Sr.(a) tenha sofrido queda, por favor responda as questdes.

QUESTIONARIO SOBRE A QUEDA

1. Queda: () Chéao ( ) Nivel inferior

2. Quando vocé caiu?

3. Onde vocé estava quando caiu? ( ) Casa( )Rua( ) Outro

4. O que vocé estava fazendo quando caiu?

5. O que vocé acha que pode ter causado a queda?

6. O que aconteceu antes da queda?

Tontura () Desmaio ( ) Cansago ( ) Fraqueza( ) Tropego ou escorregao
11. Vocé se machucou ou teve algum ferimento? () S () N Se sim,

qual?
12. Precisou de cuidados? ( )S( )N
a.Quais?

b. Onde foi atendido?

c. Ficou acamado? ( ) S ( )N Se sim, onde?

d. Por quantos dias?

13. Depois da queda, vocé comecgou a usar algum dispositivo para Ihe ajudar ao andar?

( )S( )N

14. Voceé ficou mais preocupadoemcair? ( )S( )N

15. Voceé ficou mais cauteloso ou teve mais cuidado ao fazer suas atividades? ( )S( )N

16. Vocé modificou algo no local onde vocé mora depois daqueda? ( )S( )N

17. Vocé deixou de fazer alguma atividade do seu dia a dia depois da queda? ( )S( )N

18. Vocé comegou a usar algum medicamento diferente do informado na avaliagdo que possa ter

contribuido para a queda? ( ) S ( ) N Se sim, qual(ais)?

19. Existe alguma informagéo em relagdo a esta queda ou a sua saude que acha importante eu saber
€ que eu nao perguntei?
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ANEXO B - iINDICE DE COMORBIDADE CHARLSON

Universidade Federal de Juiz de Fora

Campus Governador Valadares
U fJf | CAMPLS GV Departamento de Fisiolerapia

Nicleo de Estudos em Fisiolerapia Cardiorrespiratdria & Desenvolvimento Humano

Indice de Comarbidade de Charlson

Pontuagao

1 ponto

Infarta do miocirdio

Inguficifinga cardiaca congestiva

Doenga vascular periférca

Doenga cerebrovasoular

Deméncia

Doanga do becido conjuntivo

Doenga da dlcera

Doenca hepatica leve

Diabstes

2 pontos

Diabatas com dano de érgio final

Hemiplegia

Doenga fenal

Meoplasiss malignas {qualguer tipoj

Leucamia

Linfama

3 pontos

Doanga hapitics moderadas ou grove

& pontos

AIDS

| Meoplasias malignas com metastase

50-53 = somar 1 ponto

60-69 ~ somar 2 pontos

70-79 - somar 3 ponios

80-89 — somar 3 pontos

50-99 — somar 4 pontos

Somatdrio de todos o3 pontos

69



ANEXO C - MODIFIED MEDICAL RESEARCH COUNCIL

Universidade Federal de Juiz de Fora

Campus Governador Valadares
Uflf CAMPUS GV Departamento de Fisioterapia

Muicleo de Estudos em Fisioterapia Cardiorrespiratdria e Desenvolvimento Humano

AVALIACAO DA DISPNEIA - MMRC

70

0 Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.
1 Tenho falta de ar quando apresso meu passo, ou quando subo escadas ou ladeira.
2 Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar que

outras pessoas da minha idade.

3 | Preciso parar muitas vezes devido a falta de ar quando ando perto de 100 metros, ou
poucos minutos de caminhada no plano.

4 Sinto falta de ar que n3o saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir ou tomar
banho sozinho.




ANEXO D - AVALIAGAO DO IMPACTO DA DPOC
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PONTUACAD TOTAL
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