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Resumo

Introdugdo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma condigao
crbnica com alta morbidade e mortalidade, associada nao apenas a sintomas
respiratérios, mas também a comprometimentos sistémicos, como déficits no
equilibrio postural, que elevam o risco de quedas. Esses déficits podem se
intensificar durante hospitalizagdes, impactando a participagado social dos pacientes,
que por sua vez, refere-se ao envolvimento do individuo em atividades sociais e
cotidianas, considerando seus papéis e interacbes ambientais. No entanto, pouco se
sabe sobre os fatores que influenciam a participacdo social apds a alta hospitalar,
limitando o desenvolvimento de intervengdes eficazes. Objetivo: Este estudo
investigou se o equilibrio postural esteve associado a participagao social de
individuos com DPOC apds um més de hospitalizacdo. Materiais e método: Estudo
observacional longitudinal com pacientes com DPOC hospitalizados no Hospital
Bom Samaritano, em Governador Valadares, MG. O equilibrio postural foi avaliado
pelo Mini-BESTest, a dispneia pelo Modified Medical Research Council (mMRC), o
impacto da DPOC pelo COPD Assessment Test (CAT) e a qualidade de vida pelo
EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D) durante a internagdo. Ap6s um més da alta, a
participacao social foi avaliada pelo Late-life Disability Instrument (LLDI) via contato
telefébnico. A associagao entre equilibrio postural e participagao social foi analisada
por meio de Modelos Lineares Generalizados com distribuigdo Gamma,
considerando p < 0,05 como significativo. Resultados: Foram incluidos na analise
os dados de 23 participantes. Nao foi observada relagcédo significativa entre os
dominios frequéncia e incapacidade do LLDI e as variaveis preditoras idade, CAT,
MMRC e Mini-BESTest total e seus dominios estabilidade da marcha, orientacao
sensorial, respostas posturais reativas e ajustes posturais antecipatorios. Conclusao:
Nao foram encontradas associagdes significativas entre equilibrio postural e
participacdo social em pacientes com DPOC apds hospitalizagdo. Os resultados
sugerem que a participagdo social € influenciada por fatores além das variaveis
clinicas e funcionais, como aspectos psicossociais e ambientais, reforcando a

necessidade de abordagens multidisciplinares no manejo desses pacientes.

Palavras-chave: Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica; Equilibrio Postural;

Participacao Social.



Abstract

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a chronic condition
with high morbidity and mortality, associated not only with respiratory symptoms but
also with systemic impairments such as postural balance deficits, which increase the
risk of falls. These deficits may worsen during hospitalizations, impacting patients'
social participation—defined as the individual's involvement in social and daily
activities, considering their roles and environmental interactions. However, little is
known about the factors influencing social participation after hospital discharge,
limiting the development of effective interventions. Objective: This study investigated
whether postural balance was associated with social participation in individuals with
COPD one month after hospitalization. Materials and Methods: A longitudinal
observational study was conducted with hospitalized COPD patients at Hospital Bom
Samaritano in Governador Valadares, MG, Brazil. Postural balance was assessed
using the Mini-BESTest, dyspnea with the Modified Medical Research Council
(mMRC) scale, COPD impact with the COPD Assessment Test (CAT), and quality of
life with the EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D) during hospitalization. One month after
discharge, social participation was evaluated via telephone using the Late-life
Disability Instrument (LLDI). The association between postural balance and social
participation was analyzed using Generalized Linear Models with Gamma distribution,
considering p < 0.05 as significant. Results: Data from 23 participants were included
in the analysis. No significant relationship was found between the LLDI domains
(frequency and limitation) and the predictor variables: age, CAT, mMRC, total Mini-
BESTest score, or its subdomains (gait stability, sensory orientation, reactive postural
responses, and anticipatory postural adjustments). Conclusion: No significant
associations were observed between postural balance and social participation in
COPD patients after hospitalization. The results suggest that social participation is
influenced by factors beyond clinical and functional variables, such as psychosocial
and environmental aspects, highlighting the need for multidisciplinary approaches in

managing these patients.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Postural Balance; Social

Participation.
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1. INTRODUGAO
1.1 Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica
1.1.1 Definicdo e epidemiologia

As doencgas respiratorias cronicas impactam além das vias aéreas, outras
estruturas pulmonares sendo fontes de morbidade e mortalidade em &mbito global.
Entre as afec¢gdes mais prevalentes desse espectro, destacam-se a asma, a fibrose
pulmonar e a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), conforme indicado pela
Federacgao Internacional de Sociedades Respiratdrias (FIRS) em 2017 (GOLD, 2025;
FIRS, 2017). Tais condigdes exercem impacto substancial na qualidade de vida,
acarretando incapacidade funcional e desdobramentos socioecondmicos
significativos tanto para os individuos afetados quanto para os sistemas de saude
onde estao inseridos (KELLY et al., 2018; LANCET, 2018; MALTA et al, 2014).

A DPOC, por sua vez, é caracterizada como uma doenga comum, passivel de
prevencao e tratamento, manifestando-se através de sintomas respiratérios
persistentes e limitacdo do fluxo aéreo. Sua natureza progressiva esta
intrinsecamente relacionada a uma resposta inflamatéria crénica exacerbada nas
vias aéreas e nos pulmdes, resultante da exposigao continua a particulas ou gases
nocivos (GOLD, 2025). E relevante ressaltar que a DPOC apresenta uma
heterogeneidade marcante, derivada de diversos processos fisiopatolégicos. Entre
eles, destacam-se o desenvolvimento pulmonar deficiente, danos pulmonares
associados a exposigcédo a fumaca de cigarro, poluicdo do ar, incidéncia de infec¢des
e remodelamento das vias aéreas (BAGDONAS et al., 2015). Essa complexidade
patolégica amplia a compreensao da condigdao, evidenciando a necessidade de
abordagens terapéuticas e preventivas multifacetadas para lidar com os diversos

aspectos que contribuem para o surgimento e agravamento da DPOC.

Entretanto, outros fatores ambientais e individuais podem contribuir para o
surgimento e agravamento dessa condigdo. Dentre os fatores de risco genéticos,
embora epidemiologicamente raros, destaca-se a presengca de mutagdes no gene
SERPINA1, que resultam na deficiéncia do inibidor enzimatico chamado a1-

antitripsina. Essa deficiéncia compromete a capacidade de inibicdo da elastase, uma
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enzima proteolitica. Tal desequilibrio enzimatico contribui para danos progressivos
nos tecidos pulmonares. A exposigdo crbnica ao tabagismo e a outros irritantes
pulmonares, como poluentes ambientais, pode intensificar os danos causados pela
deficiéncia de a1-antitripsina nos pulmdes (AGUSTI; CELLI, 2017; BAGDONAS et al.,
2015; STOLLER, ABOUSSOUAN, 2005). Os pacientes com essa deficiéncia
apresentam um risco elevado de desenvolver DPOC, mesmo em idades mais jovens,
e frequentemente experienciam uma forma mais grave e acelerada de progressao
da doencga. Esse contexto ressalta a interacdo complexa entre fatores genéticos e
ambientais na patogénese da DPOC. Compreender essas inter-relacbes €
necessario para uma abordagem abrangente e personalizada no tratamento e
prevencao, visando mitigar os impactos desses fatores de risco na saude pulmonar
(FAZLEEN; WILKINSON, 2020; GOLD, 2025).

No ano de 2022, os registros do Ministério da Saude brasileiro apontaram
expressivos 104.750 casos de internacgdes relacionadas a DPOC através do Sistema
Unico de Saude (SUS), sendo a DPOC notadamente proeminente entre as doencas
respiratérias crénicas (MINISTERIO DA SAUDE, 2022). Em 2019, a DPOC foi
estimada como a terceira causa de mortes no mundo, contribuindo com 6% de todos
os Obitos e totalizando 3,3 milhdes de pessoas (OMS, 2020). No Brasil, anualmente,
cerca de 40 mil individuos perdem suas vidas devido a essa condi¢do (MINISTERIO
DA SAUDE, 2020). Esses numeros destacam a significativa carga da DPOC em
termos de mortalidade e evidenciam a importdncia de medidas preventivas,
diagndstico precoce e tratamento adequado para reduzir o impacto dessa doenca
respiratoria cronica (GOLD, 2025). A prevaléncia da DPOC esta prevista para
aumentar nas proximas deécadas, uma tendéncia atribuida a continua exposigao a
fatores de risco, como a fumaca do tabaco, aliada ao processo natural de
envelhecimento populacional, conforme evidenciado por dados do Departamento de
Informatica do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2022; WELTE; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018). Além disso, o consumo de Dispositivos Eletrénicos para
Fumar (DEFs), outro fator de risco para o desenvolvimento da DPOC, apresenta um
crescimento nos ultimos anos. Um levantamento recente do IPEC (Inteligéncia em
Pesquisa e Consultoria) aponta que cerca de seis milhdes de adultos fumantes
afirmam ja ter experimentado cigarro eletrénico, o que representa 25% do total de
fumantes de cigarros industrializados entre 2018 e 2022 (ROCHA, 2023)
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No contexto brasileiro, a DPOC é uma das principais enfermidades crbnicas,
ocupando a quinta posicdo como causa de internagao no SUS entre individuos com
idade acima de 40 anos. A magnitude do impacto dessa condigdo é notavel,
resultando em aproximadamente 200.000 hospitalizagdes anuais e um dispéndio
financeiro expressivo, estimado em cerca de 72 milhdes de reais por ano
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010). O custo médio da internacéo por paciente durante
uma exacerbacao aguda da DPOC é avaliado em R$ 2.761,00, com consideravel
dnus econdmico a sociedade (MINISTERIO DA SAUDE, 2016; RABAHI, 2013).

1.1.2 Sintomatologia e diagnostico

Os sintomas caracteristicos da DPOC abrangem dispneia, tosse e aumento
na produgcdao de secrecdo. Esses sintomas resultam da interacdo complexa de
processos patologicos como inflamacéo, fibrose e exsudato, culminando na
obstrucdo periférica das vias aéreas. Esse cenario propicia o aprisionamento
progressivo do ar durante a expiragdo, conduzindo a hiperinsuflagdo pulmonar. A
hiperinsuflagdo estatica, por sua vez, reduz a capacidade inspiratoria e
frequentemente associa-se a hiperinsuflacdo dindmica durante o exercicio,
exacerbando a dispneia e limitando a capacidade de realizar atividades fisicas
(CONTOLI et al., 2019; ELBEHAIRY et al., 2015; NISHIMURA et al., 2019). Além
disso, os individuos afetados pela DPOC apresentam alteragbes na capacidade de
difusdo pulmonar do oxigénio, uma caracteristica que se manifesta mesmo em
estagios iniciais da doenga e em pacientes com sintomas leves (JOHNSON et al.,
2018). Vale ressaltar que a DPOC transcende suas manifestagdes pulmonares,
afetando sistemicamente o organismo. A doenca acarreta perda de peso, alteragdes
nutricionais, osteopenia, além de contribuir para o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares, fadiga e sarcopenia. Esses fatores, em conjunto, contribuem para
0 agravamento da intolerancia ao exercicio e a diminuigdo da capacidade funcional,
impactando negativamente na qualidade de vida com a progressido da doencga
(GOLD, 2025; LANDAL et al., 2014).

O diagndstico da DPOC deve ser cuidadosamente considerado em pacientes
que apresentam alguns fatores de risco, como histérico de tabagismo ativo ou
passivo ou historico de exposicdo prolongada a fumaga produzida por fogbes a

lenha. Sintomas como dispneia em repouso ou durante esforgo, tosse crénica com
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ou sem producgao de escarro, ou alteracdes na ausculta pulmonar, sdo indicadores
que devem suscitar a suspeita da presengca da DPOC. Embora a avaliagao inicial
possa ser baseada na historia clinica e no exame fisico, a confirmagdo do
diagndstico requer a realizacdo de espirometria para detectar a obstrugdo do fluxo
aéreo e classificar o seu grau de acometimento (GENTRY; GENTRY, 2017). A
espirometria mensura o volume de ar exalado a forca do ponto de inspiragao
maxima, conhecido como Capacidade Vital Forcada (CVF), e o volume de ar
exalado durante o primeiro segundo dessa manobra, denominado Volume
Expiratério Forgcado no Primeiro Segundo (VEF+). A relagdo dessas duas medidas
(VEF41/CVF), também conhecida como indice de Tiffeneau, é calculada, sendo que
um valor inferior a 0,7 (ou 70%) geralmente é considerado indicativo de obstrugcéo ao
fluxo aéreo pulmonar. Essas medidas sao contextualizadas com valores de
referéncia especificos para idade, altura, sexo e raga do individuo, conforme
preconizado por Pereira, Sato e Rodrigues (2002). A analise do VEFs pés-
broncodilatador em relagao aos valores de referéncia especificos para idade, altura,
sexo e raga permite uma classificacdo da gravidade da obstru¢do do fluxo aéreo,
sendo um guia para a definicdo de estratégias terapéuticas e o estabelecimento de
progndsticos para os pacientes. A partir destes dados a DPOC pode ser classificada

conforme mostrado na Tabela 1.

Tabela 1. Classificagdo da gravidade da limitagdo aérea na DPOC (pds-

broncodilatador) em pacientes com VEF1/CVF < 0,70.

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

Fonte: GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease), 2024; VEF;:
Volume Expiratério Forgado no 1° segundo; CVF: Capacidade Vital Forgada.

Além disso, a DPOC também pode ser classificada nos grupos ABE, com
base nos sintomas e no historico de exacerbacdes, avaliados através de alguns

instrumentos, tais como o modified Medical Research Council (mMMRC) dyspnoea
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scale e o COPD Assessement Test (CAT). O mMRC mensura a sensagao de
dispneia por meio de uma escala que varia de 0 a 4, de modo que quanto maior a
graduacéao, maior € a sensacgao de dispneia. O CAT mensura o estado de saude, por
meio de questionario composto por oito itens, cuja pontuagao total varia de 0 a 40,
quanto maior a pontuacdo, pior € o impacto clinico da doenca. Esta € uma
abordagem amplamente utilizada para orientar o0 manejo e tratamento da doenca.
Essa classificagdo em grupos tem implicacbes na escolha das estratégias

terapéuticas. Vamos detalhar cada um dos grupos:

e Grupo A: mMRC pontuagcédo de 0-1 ou CAT pontuacdo de 0-9 e 0-1
exacerbacdo moderada sem hospitalizacao.

e Grupo B: mMRC pontuacao de 2 ou mais ou CAT pontuacéo de 10 ou mais e
0-1 exacerbagdo moderada sem hospitalizagao.

e Grupo E: independe da pontuagdo obtida no mMMRC e CAT, considerando
somente pelo menos 2 exacerbagdes moderadas com pelo menos 1

hospitalizagao.

Essa classificacdo auxilia na orientacdo da escolha de tratamentos e
estratégias, como a intensificagdo da terapia farmacolégica e a consideragao de
intervengdes n&o farmacologicas, como a reabilitagdo pulmonar. Os grupos A e B
sdo designados como de baixo risco. O Grupo A é caracterizado por baixos
sintomas, indicando baixo risco. Em contraste, o Grupo B, embora também seja de
baixo risco, é associado a sintomas mais intensos. Por outro lado, o grupo E é
considerado de alto risco, além de apresentarem maior gravidade da doenca, estéo
mais propensos a exacerbagdes. Esses pacientes tendem a experimentar uma
qualidade de vida inferior, taxas elevadas de hospitalizagdo e enfrentam um risco
aumentado de mortalidade em comparagdo com os Grupos A e B. A abordagem
estratificada nos grupos ABE e representada na Figura 1, oferece uma ferramenta
valiosa para otimizar a intervengao terapéutica, visando melhorar os desfechos
clinicos e a qualidade de vida dos individuos com DPOC (GOLD, 2025; JONES et al.,
2009; KOVELIS et al., 2008).
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Histérico de exacerbagao

> 2 exacerbagdes moderadas ou
>1 levando a hospitalizagao E

Oou 1 exacerbac¢des moderadas

(ndo levando a hospitalizagao) A B

mMRC 0-1 | mMRC =2
CAT <10 CAT =10
Sintomas

Figura 1. Classificacdo ABE baseada nos sintomas e exacerbacdes na DPOC

segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).
Fonte: GOLD, 2025 (traduzido pelo autor).
1.1.3 Tratamento da DPOC

Conforme delineado pelas diretrizes da GOLD de 2024, o tratamento da
DPOC deve ser abordado de maneira escalonada, levando em consideragao a
gravidade da doenca e os sintomas manifestados pelo paciente. Em linhas gerais,
0s objetivos terapéuticos para a DPOC visam reduzir hospitalizagbes, prevenir e
diminuir exacerbacodes, aliviar a dispneia, aprimorar a qualidade de vida, retardar a
progressdo da doenga e reduzir a mortalidade (GOLD, 2025). O tratamento
farmacoldgico figura como um componente nessa abordagem, empregando
broncodilatadores inalatérios e corticosteroides. Essa modalidade terapéutica €
considerada indispensavel para controlar os sintomas e atenuar a progressao da
DPOC (GENTRY; GENTRY, 2017). Contudo, ndo existem evidéncias indicando que
a terapia farmacoldgica altera significativamente o curso natural de declinio a longo
prazo da fungao pulmonar (GOLD, 2025; TASHKIN et al., 2008; BURGE et al., 2000).
O foco principal da terapia farmacolégica reside na redugdo dos sintomas, na
diminuicdo da frequéncia e gravidade das exacerbagdes, na melhoria da tolerancia
ao exercicio e no estado geral de saude do paciente (CAZZOLA et al., 2019; GOLD,
2025).

As classes de medicamentos amplamente utilizadas no tratamento da DPOC
abrangem principalmente agentes anti-inflamatérios e broncodilatadores, como
destacado nas diretrizes da GOLD de 2024 e por Pires et al. (2018). A escolha
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especifica dentro de cada classe é influenciada pela disponibilidade, custo da
medicacdo, resposta clinica favoravel e efeitos colaterais potenciais. Dada a
variabilidade na gravidade dos sintomas, limitacao do fluxo aéreo e exacerbagdes
entre os pacientes, € necessario individualizar o regime de tratamento (GOLD, 2025;
FERNANDES et al., 2017). Os broncodilatadores, fundamentais na gestédo da DPOC,
atuam modificando o tdnus da musculatura lisa das vias aéreas, melhorando o fluxo
expiratorio. Esses medicamentos tém a capacidade de reduzir a hiperinsuflagéo
tanto em repouso quanto durante o exercicio, contribuindo para melhorias no
desempenho fisico (O'DONNELL et al., 2006). Os beta2-agonistas, relaxam o
musculo liso das vias aéreas por meio do estimulo dos receptores beta2-
adrenérgicos, antagonizando funcionalmente a broncoconstrigao (GOLD, 2025). Ja
os agentes antimuscarinicos bloqueiam os efeitos broncoconstritores da acetilcolina
nos receptores muscarinicos M3 presentes no musculo liso das vias aéreas (YIN et
al., 2007). A individualizacdo do tratamento & fundamental para otimizar os
beneficios terapéuticos e minimizar os efeitos adversos, proporcionando uma

abordagem eficaz e bem tolerada pelo individuo com DPOC.

A vacinacdo é outra estratégia preventiva recomendada internacionalmente,
como indicado por Blanchard et al. (2018), GOLD (2023) e Pleguezuelos et al.
(2018). A vacinacao contra a influenza, por exemplo, demonstra a capacidade de
reduzir a incidéncia de doencgas graves, incluindo pneumonias (FIORE et al., 2009;
GOLD, 2025; WONGSURAKIAT et al., 2004). Além disso, a vacinagao
pneumocdcica é aconselhada para pacientes mais jovens com comorbidades, como

doencgas cardiacas ou pulmonares associadas a DPOC (STAPLES et al., 2023).

Além das abordagens farmacolégicas, intervengbes nao farmacologicas
desempenham um papel importante no tratamento dos pacientes DPOC. A
cessacao do tabagismo, em particular, € uma prioridade, pois possui a maior
capacidade de influenciar a trajetéria natural da doengca (GOLD, 2025;
PLEGUEZUELOS et al, 2018). A oxigenoterapia de longo prazo desempenha um
papel notavel no tratamento de pacientes com DPOC. Essa intervengao consiste na
administragdo continua de oxigénio suplementar através de um dispositivo
apropriado, com o objetivo de manter os niveis de oxigénio dentro de faixas
adequadas. A decisdo de utilizar a oxigenoterapia de longo prazo em pacientes com

DPOC ¢é baseada em evidéncias clinicas soélidas e na presenga documentada de
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hipoxemia cronica (ALBERT et al., 2016). Outra abordagem n&o farmacoldgica no
tratamento da DPOC é a Reabilitagdo Pulmonar (RP). Esta intervencédo abrangente
envolve terapias personalizadas, incluindo treinamento fisico, educagdao em saude e
intervengdo de autogerenciamento. A RP visa n&o apenas melhorar os
desempenhos fisico e psicologico de individuos com doenga respiratéria cronica,
mas também promover a adesdo a longo prazo a comportamentos saudaveis
(GOLD, 2025; PLEGUEZUELOQOS et al., 2018; SPRUIT et al., 2013). Essa abordagem
holistica contribui significativamente para o manejo global da DPOC, melhorando a
qualidade de vida e promovendo a autonomia dos pacientes. A RP desempenha um
papel indispensavel na interrupcdo do ciclo vicioso de dispneia, inatividade fisica,
descondicionamento fisico e isolamento social com redugédo da participagao social

experimentado por muitos individuos com DPOC (GIRAO et al, 2023).
1.1.4 Repercussées sistémicas da DPOC

Embora a DPOC afete predominantemente o sistema respiratério, ela também
pode desencadear consequéncias sistémicas que impactam significativamente a
condi¢cao clinica e o prognostico dos pacientes. Individuos com a doenga estao
sujeitos a diversas alteragbes sistémicas, como perda de massa muscular,
inflamacéo crénica e disfungdes metabdlicas, que exigem cuidados e tratamentos
especificos para reduzir complicagdes (GOLD, 2025). Perda de peso, alteragdes
nutricionais, osteopenia, doengas cardiovasculares, fadiga e sarcopenia sao
algumas das condi¢gdes associadas. Esses fatores contribuem para agravar a
intolerancia ao exercicio e diminuir a capacidade funcional, resultando em uma
deterioragdo progressiva da qualidade de vida ao longo da evolugdo da doenga
(JOHNSON et al., 2018). Estudos indicam que pacientes com DPOC muitas vezes
apresentam um estado de inflamagao sistémica excessiva, e aqueles com
inflamacéo persistente tendem a ter progndstico mais desfavoravel, sendo mais
propensos a exacerbacdes. E evidente que as hospitalizacdes afetam diversos
sistemas do corpo, gerando efeitos agudos nao apenas nos pulmdes, mas em todo o
organismo (IBRAHIM; HARVEY-DUNSTAN; GREENING, 2019). A abordagem
integral da doenga, considerando suas alteragdes tanto respiratérias, quanto
sistémicas, torna-se indispensavel para um manejo eficaz e melhora da qualidade de

vida desses pacientes.
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O sistema musculoesquelético do individuo com DPOC é amplamente afetado
devido a resposta inflamatéria sisttmica aumentada, associada a maior
concentracdo de interleucina-8 circulante, contribui para o comprometimento
significativo da fungdo muscular esquelética, especialmente nos musculos, como o
quadriceps (IBRAHIM; HARVEY-DUNSTAN; GREENING, 2019). Pacientes com
DPOC também apresentam reducao na resisténcia muscular devido a perda relativa
de fibras musculares do tipo |, que sao resistentes a fadiga. Essa condicdo esta
associada a menor densidade capilar e ao desacoplamento entre fibras capilares e
musculares, resultando em uma redugdo na atividade mitocondrial e,
consequentemente, na capacidade oxidativa muscular (GOSKER et al., 2007;
GOSKER et al., 2014).

A Figura 2 ilustra as principais alteragdes musculares associadas a DPOC,
destacando-se o0s comprometimentos estruturais e funcionais do musculo
esquelético. No canto superior esquerdo, a fraqueza muscular € evidenciada pela
reducao da forga do quadriceps em comparagao a individuos saudaveis. Ao lado, a
atrofia muscular € demonstrada por imagens histoldgicas e pela redugédo do volume
dos membros inferiores. Na parte inferior esquerda, a disfungdo mitocondrial é
representada por uma mitocdndria com sua fungdo comprometida, enquanto a baixa
capacidade oxidativa € indicada pela reducao da atividade das enzimas CS e HADH.
No canto inferior direito, a mudancga no tipo de fibra muscular revela a substituigao
de fibras do tipo | (oxidativas) por fibras do tipo Il (glicoliticas), comprometendo a
resisténcia muscular. O conjunto dessas altera¢des, conforme ilustrado na Figura 2,
contribui para o desenvolvimento gradual da intolerancia ao exercicio. Esse quadro
leva ao descondicionamento fisico, resultando em niveis comprometidos de
atividade fisica (MANTOANI et al., 2016).
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Figura 2. Alteragcdes morfolégicas e estruturais relatadas nos musculos periféricos

em pacientes com DPOC.

Fonte: ATS/ERS, 2013 (traduzido pelo autor). CS = citrato sintase; HADH = 3-

hidroxiacil-CoA desidrogenase.

Diante disso, a disfungdo muscular periférica emerge como uma das
alteragdes mais prevalentes na DPOC, associada a mortalidade, pior qualidade de
vida e maior uso de cuidados de saude. Ela representa o principal fator de limitagao
funcional desses pacientes (ATS/ERS, 2013). Durante o periodo de hospitalizagao, a
funcdo muscular é ainda mais comprometida, especialmente nos membros inferiores,
enquanto os musculos dos membros superiores tendem a ser relativamente
preservados devido a sua utilizacdo em atividades de vida diaria (AVD) e no trabalho
ventilatorio (PITTA et al., 2006). Além dos comprometimentos sistémicos inerentes
aos pacientes com DPOC, estudos, como o de Spruit et al. (2003), indicam que a
fragueza muscular periférica se agrava durante o periodo de hospitalizagéo,
contribuindo potencialmente para a reducao da funcionalidade e, consequentemente,
para o descondicionamento fisico. Essa interagdo entre a disfuncdo muscular

periférica e a limitagao funcional intensificadas durante o periodo de hospitalizagao
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ressalta a necessidade de estratégias de reabilitacdo e manejo eficazes para
melhorar a forgca muscular e a capacidade de exercicio desses pacientes. Essa
relacdo entre a hospitalizagao do individuo com DPOC e a deterioragcédo do sistema
musculoesquelético destaca a importancia de estratégias abrangentes de manejo e
reabilitacdo para otimizar a fungdo muscular e melhorar a qualidade de vida desses

pacientes.
1.1.5 Exacerbagdo aguda da DPOC e outras causas de hospitalizagdo

Dentre as principais causas de hospitalizacdo em individuos com DPOC ou
idosos de uma maneira geral, destacam-se as doengas cardiovasculares, doengas
respiratorias e as neoplasias (ROSSETTO et al, 2019; COSTA et al, 2022). 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 de
doencas cardiovasculares, bem como para as neoplasias e outras condi¢cbes de
saude. O tabagismo ndo apenas agrava a DPOC, mas também aumenta o risco de
doengas cardiacas, como o infarto agudo do miocardio, e diversas neoplasias,
devido aos seus efeitos carcinogénicos. De acordo com dados do DATASUS de
2015, a pneumonia, o Infarto Agudo do Miocardio, o Acidente Vascular Cerebral n&o
especificado e a exacerbacdo da DPOC foram as principais causas de
hospitalizagdo em idosos em ambos os sexos (ROSSETO et al, 2019; COSTA et al,
2022). A pneumonia é uma complicagcdo comum em pacientes com DPOC, devido a
reducdo da funcéo pulmonar e a maior susceptibilidade a infecgdes respiratorias. Ja
o IAM representa uma preocupacédo significativa em idosos devido ao aumento do
risco de eventos cardiovasculares associados ao envelhecimento e a condi¢cbes de
saude subjacentes, como hipertensao arterial e diabetes mellitus. O AVC néo
especificado também contribui substancialmente para as admissdes hospitalares em
idosos, destacando a importancia da vigilancia e do controle de fatores de risco para
doengas cerebrovasculares. Além disso, as exacerbag¢des agudas da DPOC, que
podem resultar em insuficiéncia respiratéria aguda, demandam intervengcdo médica
imediata e hospitalizagdo para manejo adequado dos sintomas e prevencgdo de

complicagbes, conforme veremos mais detalhadamente a frente (GOLD, 2025).

Conforme definido pela GOLD, uma exacerbagao € caracterizada como um

evento que se manifesta por um agravamento da dispneia e/ou tosse e
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expectoracdo em menos de quatorze dias, frequentemente acompanhado por
taquipneia e/ou taquicardia. Essa condicdo esta associada ao aumento da
inflamacao tanto localizada em via aérea, quanto sistémica. Outros sintomas
comuns incluem o aumento da puruléncia e volume da secrecdo pulmonar,

juntamente com incremento na tosse e sibilancia (CELLI et al., 2021; GOLD, 2025).

A Figura 3 ilustra a evolugédo dos desfechos clinicos durante um episddio de
exacerbacdo de DPOC. No inicio da exacerbacao, observa-se um pico abrupto de
inflamacao sistémica (linha amarela) e da dispneia (linha azul), acompanhado por
uma redugdo imediata nos niveis de atividade fisica (linha preta) e ingestao dietética
(linha verde). Como consequéncia, ha uma perda progressiva da massa muscular
esquelética (linha vermelha). Apds a hospitalizacdo e o manejo adequado, a
inflamacéao sistémica e a dispneia diminuem, enquanto a ingestao dietética retorna
gradualmente. No entanto, a atividade fisica se recupera de forma lenta, e a massa
muscular esquelética continua a declinar até o momento da alta hospitalar, o que
pode resultar em comprometimento funcional e desequilibrio postural acentuados
(IBRAHIM; HARVEY-DUNSTAN; GREENING, 2019).

Exacerbacdoe adicional e
readmissdo hospitalar

Dispneia

Recuperagdo
natural

Ingestao dietética

Tempo

Recuperagio
o natural
Massa muscular esquelética

Falha na recuperacédo

~—___ Atividade fisica //

Inicio da Hospitalizacéo Alta Exacerbagdo adicional e
exacerbacdo hospitalar readmissdo hospitalar

Figura 3. Representacao esquematica do curso temporal de desfechos clinicos em
individuos com DPOC durante um episédio de exacerbacao, hospitalizacédo e alta

hospitalar.
Fonte: IBRAHIM; HARVEY-DUNSTAN; GREENING, 2019 (traduzido pelo autor).

Diversos fatores estao associados ao desencadeamento das exacerbacgdes
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da DPOC, abrangendo desde infecgdes respiratérias causadas por bactérias ou
virus até influéncias ambientais, como poluentes, e, em alguns casos, fatores
desconhecidos. Durante as exacerbagdes, observa-se evidéncia de constricdo das
vias aéreas, inflamacao sistémica, aumento do aprisionamento aéreo e hiperinflagcéo,
culminando em uma redugdo do fluxo expiratorio (CICILIANI; LANGGUTH;
WACHTEL, 2019). Esses eventos exacerbados podem representar um desafio
significativo no manejo da DPOC, exigindo intervengdes terapéuticas adequadas
para minimizar o impacto sobre a fungao pulmonar e a qualidade de vida do paciente.
Atualmente, conforme estabelecido pela GOLD em 2025, a classificacdo das

exacerbagdes da DPOC, apds a ocorréncia do evento, é realizada da seguinte forma:

e Leve: Tratado apenas com broncodilatadores de curta duragao (Short-Acting
Bronchodilators, SABDs).

e Moderado: Tratado com SABDs e corticosteroides orais e/ou antibioticos.

e Grave: O paciente necessita de hospitalizagdo ou procura o pronto-socorro.
Exacerbagcbes graves também podem estar associadas a insuficiéncia

respiratéria aguda.

No entanto, a classificagdo atual da gravidade das exacerbagbes, com base
no uso pos-evento de recursos de saude, apresenta uma limitag&o significativa. Isso
ocorre devido a variabilidade global nos recursos disponiveis para tratar os
pacientes e as praticas locais, o que afeta os critérios para hospitalizagoes e idas ao
pronto-socorro (GOLD, 2025). Entre os critérios que podem sugerir a necessidade
de hospitalizacdo, estdo a incapacidade do paciente de ser cuidado em domicilio, a
presenca de uma forma muito grave da DPOC, falha no tratamento ambulatorial,
além de doengas associadas como insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes
mellitus, arritmia cardiaca, doenca renal ativa ou doenga hepatica ativa. Outros
sinais de alerta incluem a suspeita de diagnosticos associados, como pneumonia,

embolia, derrame pleural ou pneumotérax (GOLD, 2025).
1.2 Alteracgao do equilibrio postural na DPOC

O equilibrio postural é a capacidade de manter uma postura especifica do
corpo com o minimo de oscilagdo. Esse equilibrio pode ser dividido em dois tipos:

estatico e dinamico. O equilibrio estatico refere-se a habilidade de assumir e
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sustentar qualquer posigdo do corpo contra a forga da gravidade. Nesse tipo de
equilibrio, a base de suporte permanece fixa, enquanto o centro de massa do corpo
pode se movimentar dentro dessa base. E importante que o senso de equilibrio
mantenha o centro de massa corporal dentro da area de suporte. Existe uma relagao
direta entre o déficit no equilibrio estatico e o risco de quedas. Em outras palavras,
quanto menor for a capacidade de manter o equilibrio estatico, maior sera a
probabilidade de ocorrer uma queda. Esta relagéo é particularmente relevante para
populagdes vulneraveis, como os individuos com DPOC, que podem apresentar
déficits consideraveis no controle do equilibrio postural (MORLINO et al, 2017; ROIG
et al, 2009).

O equilibrio dindmico, por sua vez, refere-se a capacidade de manter a
estabilidade do corpo durante movimentos voluntarios ou em resposta a
perturbacdes externas. Diferente do equilibrio estatico, que ocorre quando o corpo
esta parado, o equilibrio dindmico é essencial para atividades como caminhar, correr,
subir escadas ou mudar de diregcado. Esse tipo de equilibrio exige ajustes continuos
da postura, com o centro de massa do corpo se movendo em relagdo a uma base de
suporte que também esta em constante mudanca. Para isso, o sistema nervoso
central integra informacdes sensoriais provenientes da visdo, do sistema vestibular e
da propriocepgao, coordenando respostas musculares rapidas e precisas para
manter a estabilidade (HORAK, 2006; SMITH et al, 2020).

A capacidade de manter o equilibrio dinamico é influenciada por diversos
fatores, como a forca muscular, a flexibilidade, a coordenacdo motora e a
integridade dos sistemas sensoriais (PAU et al, 2019; SIBLEY et al, 2017). Com o
envelhecimento, por exemplo, ocorre uma diminuicdo natural da forga muscular e da
propriocepc¢ao, além de alteragdes no sistema vestibular, o que pode contribuir para
alteracdes do equilibrio. Além disso, condicdes de saude e doengas, como a DPOC,
podem agravar esses déficits, aumentando o risco de quedas (PAU et al, 2019;
SIBLEY et al, 2017).

A alteracado do equilibrio postural pode ser atribuida a uma combinagao de
fatores intrinsecos e extrinsecos. Os fatores intrinsecos estdo relacionados ao
estado fisico e de saude do individuo, incluindo fraqueza muscular, alteragcées na

marcha, vertigem, déficit visual, uso de medicamentos como corticoides, deplegao
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nutricional e desnutricdo. Além disso, episddios agudos como sincopes, hipotensao
postural e exacerbacbes de doengas, como a DPOC, podem aumentar
significativamente o risco de quedas. Por outro lado, os fatores extrinsecos estéao
ligados ao ambiente em que o individuo esta inserido, como escadas, iluminagao
deficiente e irregularidades no solo. Esses fatores externos podem ampliar o risco de
quedas, especialmente em pessoas que ja apresentam algum grau de
comprometimento no equilibrio devido aos fatores intrinsecos mencionados.
(TINETTI; KUMAR, 2010; AMBROSE; PAUL; HAUSDORFF, 2013).

Ha evidéncias indicando que individuos com DPOC apresentam déficits
significativos no controle do equilibrio postural, aumentando em até 55% as chances
de quedas em comparagao com seus pares da mesma faixa etaria (HAKAMY et al.,
2018; NUNEZ-CORTES et al., 2022; OLIVEIRA et al., 2015; SCHONS et al., 2021).
Essas alteracbes estdo associadas a um aumento na morbidade e mortalidade
nessa populagéo, especialmente em individuos mais idosos (JURGENSEN et al.,
2015; YOHANNES et al., 2016). Essas descobertas enfatizam a importancia de
abordar as questdes relacionadas ao equilibrio e quedas como parte integrante do
manejo da DPOC. Essa abordagem pode contribuir para melhorar a qualidade de
vida desses pacientes e reduzir os riscos associados a quedas, proporcionando uma
atencdo mais abrangente a essa populagdo vulneravel. Estudos tém
consistentemente documentado alteragcbes nas medidas clinicas e laboratoriais do
equilibrio postural em individuos com DPOC, variando de acordo com o grau de
obstrucdo do fluxo aéreo, em comparacdo com seus pares sem condicoes
respiratorias (JANSSENS et al., 2014; VOICA et al, 2016). Os mecanismos
subjacentes ao déficit de equilibrio abrangem uma gama de fatores, desde niveis
reduzidos de atividade fisica até fraqueza muscular periférica, passando por
alteracbes na mecanica muscular do tronco, hipoxemia crénica e déficits
somatossensoriais. Muitos desses fatores podem se intensificar durante o periodo
de hospitalizagdo (DELBRESSINE et al., 2020; OLIVEIRA et al., 2017).

1.3 Prognéstico e acompanhamento

Durante uma exacerbacdo da DPOC, o aumento dos sintomas geralmente
persiste por um periodo de 7 a 10 dias, embora alguns eventos possam estender-se

por periodos mais longos. Em até 20% dos casos, os pacientes podem néo ter se
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recuperado completamente apdés 8 semanas do inicio da exacerbacao
(SEEMUNGAL et al., 2000). Essas exacerbagdes ndo apenas causam desconforto
imediato, mas também desempenham um papel significativo na progressao da
doenca, especialmente quando a recuperacéo é lenta (DONALDSON et al., 2015). E
interessante observar que as exacerbagdes podem ocorrer em grupos, aumentando
a probabilidade de eventos subsequentes. Essa tendéncia agrupada reforca a
importancia de um manejo eficaz durante as exacerbagdes para evitar uma cascata
de eventos adversos (GOLD, 2025). Dessa forma, compreender o curso das
exacerbagbes é fundamental para uma abordagem clinica e terapéutica mais eficaz

na gestdo da DPOC

O acompanhamento precoce associado a reabilitagdo pulmonar deve ser
considerado para pacientes com DPOC apds uma exacerbagao, preferencialmente
iniciando dentro de um més apos a alta hospitalar (GAVISH et al., 2015; GOLD,
2025). Essa recomendacdo é respaldada por evidéncias que demonstram que a
reabilitacdo pulmonar precoce melhora a capacidade funcional, reduz sintomas e
diminui o risco de readmissdes hospitalares (PUHAN et al., 2016). Além disso,
evidéncias mostram que intervencdes iniciadas precocemente, inclusive durante a
hospitalizagdo e continuadas apoés a alta, resultam em melhores desfechos clinicos,
como melhora da qualidade de vida e redugédo de complicagbes (GREENING et al,
2014).

Durante esse acompanhamento, é essencial revisar os sintomas do paciente,
avaliar a fungcdo pulmonar por meio de espirometria e, sempre que possivel, realizar
uma avaliagao do prognéstico utilizando sistemas de pontuagao (GOLD, 2025). Os
cuidados pos-alta hospitalar abrangem diversas areas, incluindo a educacéo do
paciente, otimizacdo da medicagdo, corregcdo da técnica inalatéria, avaliacdo e
manejo eficaz de comorbidades, inicio precoce da reabilitagdo, telemonitoramento e
estabelecimento de um contato continuo com o paciente (RINGBZAK et al., 2015).
Apesar dessas praticas estarem sendo incorporadas aos cuidados pés-alta, a
atencao especifica a participacao social desses individuos apés esse periodo ainda

nao € uma rotina estabelecida no acompanhamento clinico.

1.4 Participacao social em individuos com DPOC
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A Classificagcéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
é fundamentada em um modelo biopsicossocial que avalia uma variedade de fatores
(OMS, 2001), conforme estd na Figura 4. Essa abordagem multidimensional
considera a interagao dinamica entre a condi¢cdo de saude, a estrutura e funcédo do
corpo, limitagbes em atividades e fatores contextuais (pessoais e ambientais), os
quais podem resultar em restricdes na participacdo. Recentemente, a participagao
social ganhou destaque, sendo reconhecida como um elemento que contribui para a
ampliacdo da expectativa de vida saudavel, além de representar um resultado
significativo em relagdo ao sucesso da reabilitacdo (OMS, 2015). A participagéo
social refere-se ao envolvimento do individuo em situagdes da vida cotidiana e em
contextos sociais, considerando suas interagdes, papéis e atividades em relagao ao
ambiente (OMS, 2001). Em outras palavras, trata-se da interagéo entre os individuos
na comunidade, refere-se a capacidade de um individuo se envolver em atividades
sociais, culturais e comunitarias de maneira satisfatoria e significativa (NOREAU et
al., 2004). Idosos que se envolvem em atividades sociais tém maior propensao a se
sentirem satisfeitos e a evitarem o isolamento social e a soliddo (GRIFFITH et al.,
2017).

Para individuos com DPOC, a participagao social pode ser afetada de varias
maneiras. Por exemplo, a dispneia e a fadiga associadas a DPOC podem limitar a
capacidade de participar de atividades sociais e recreativas. Além disso, o estigma
associado a doenga e a necessidade de uso de oxigénio suplementar podem
impactar a vida social e as interagbes sociais dos pacientes. A pesquisa de Athayde
et al. (2019) ressalta a importancia de avaliar a participagdo como um componente
indispensavel da funcionalidade em pacientes com DPOC. A participagado social
pode ser avaliada por meio de diferentes instrumentos que utilizam dominios
especificos de escalas e questionarios. Dentre esses instrumentos, destacam-se o
Activity Participation Questionnaire (APaQ), o Keele Assessment of Participation
(KAP), o Participation Questionnaire e o Late-life Disability Instrument (LLDI)
(EYSSEN et al., 2011; PIKE et al., 2017; HALEY et al., 2002). E importante ressaltar
que o LLDI é valido para a avaliacdo desse desfecho em individuos com DPOC
(O’HOSKI et al., 2021).

Os instrumentos mencionados avaliam a participagdo social de maneiras

distintas, com foco em aspectos funcionais e ocupacionais (EYSSEN et al., 2011;
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PIKE et al., 2017; HALEY et al.,, 2002). No entanto, o LLDI se destaca por ser
especificamente validado para idosos e por considerar ndo apenas a capacidade
funcional, mas também os aspectos psicossociais que impactam a participagcao
social (O'HOSKI et al., 2021). Portanto, o LLDI é util para avaliar as limitagdes que
individuos com DPOC enfrentam no dia a dia, levando em conta tanto as
dificuldades fisicas quanto o impacto emocional e social da doenca. Sua escolha
para esta dissertacdo se justifica pela sua sensibilidade ao envelhecimento e as
condi¢cbes crbnicas, sendo o instrumento mais adequado para capturar a

complexidade da participagao social nesses pacientes.

ATIVIDADES
(limitagao da atividade)

T
' : '

CONDI(;)S\O DE EEJ& Uggg%%E PARTICIPACAO
SAUDE C%RPO — (restricdo da
(desordem / doenga) (deficianicia) participacéo)
T ! T
I I
‘ Fatores Ambientais ‘ | Fatores Pessoais ‘

Figura 4. Classificacéo Internacional da Funcionalidade Incapacidade e Saude (CIF).
Fonte: Organizagao Mundial da Saude, 2015.

O entendimento da complexa associagao entre fatores clinicos e contextuais
na DPOC é necessaria para uma abordagem abrangente e eficaz no manejo desses
pacientes. A escassez de estudos que explorem diretamente a participacéo social
nessa populagdo usando instrumentos especificos destaca a necessidade de
investigagcdes mais direcionadas. A participagédo social, que envolve a interagdo dos
individuos na comunidade, desempenha um papel fundamental na qualidade de vida
e no bem-estar geral. Por exemplo, a situagdo ocupacional relacionada a interagéo
social desses individuos, tem mostrado importante influéncia sobre readmissao e

mortalidade, uma vez que individuos com DPOC que ndo estdo trabalhando no
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momento da primeira hospitalizagdo tém maior probabilidade de readmissdo e
mortalidade (JACOBSEN et al, 2021). Em comparacéo a individuos com DPOC que
estavam trabalhando, aqueles em aposentadoria antecipada tiveram maior
probabilidade de readmissao em 30, 90 e 365 dias, os desempregados tiveram uma
probabilidade aumentada de readmissao aos 365 dias. A aposentadoria precoce foi
associada ao aumento da mortalidade em 30, 90 e 365 dias e aqueles em licenga

médica também apresentaram maior mortalidade (JACOBSEN et al, 2021).

Compreender como a DPOC afeta a participacdo social pode fornecer
informagdes valiosas para o desenvolvimento de estratégias de intervengao e apoio
personalizadas. Além disso, a identificacdo de preditores funcionais, relacionados a
participacdo social pode contribuir para um manejo mais eficaz da doenca. Em
individuos com DPOC clinicamente estaveis, a melhor participagao social esta ligada
a niveis mais altos de atividade fisica e capacidade de exercicio, além de uma maior
autoeficacia no manejo da doenga (MALAGUTI et al, 2021). No caso de individuos
com DPOC que necessitam de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP), a
restricdo da participagao social esta associada ao aumento da dispneia, redug¢ao da
forca muscular, capacidade de exercicio, bem como niveis mais elevados de
sintomas de depressao e pior qualidade de vida (EVANGELISTA et al, 2021).

No entanto, ainda existe uma lacuna significativa na pesquisa sobre a
participacado social de individuos com DPOC apds a alta hospitalar. A transicdo do
ambiente hospitalar para a vida comunitaria pode ser desafiadora, com fatores como
a dispneia, a fadiga e as limitagdes funcionais impactando diretamente a capacidade
desses individuos de retomar suas atividades sociais. Nesse contexto, a
investigacao sobre os fatores que contribuem para a possivel restricdo da
participacdo social apds a hospitalizagcdo € essencial. Em particular, o equilibrio
postural, que €& frequentemente comprometido em pacientes com DPOC, pode

desempenhar um papel crucial nessa transigao.
2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Investigar se o equilibrio postural esta associado a participagado social apos

hospitalizagdo em individuos com DPOC.
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2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar o nivel de participagao social apés 1 més de hospitalizagdo em
individuos com DPOC.

¢ Verificar a influéncia de possiveis fatores confundidores (idade, dispneia e
impacto da DPOC) na associagao entre o equilibrio postural e a participagéao

social apos hospitalizagdo em individuos com DPOC.
3. HIPOTESE

3.1 Hipotese primaria
O equilibrio postural alterado estara associado a redugao na participagao
social de individuos com DPOC apés hospitalizagéo.
3.2 Hipoteses secundarias
e Variaveis confundidoras, como a idade, dispneia e o impacto da DPOC
podem influenciar a associagao entre o equilibrio postural e a participacéo

social apos a hospitalizagdo em individuos com DPOC.
4. MATERIAIS E METODO
4.1 Desenho de estudo e recrutamento de participantes

Trata-se de um estudo observacional longitudinal. Os individuos foram
recrutados no Hospital Bom Samaritano (HBS), localizado no municipio de
Governador Valadares, Minas Gerais. Os membros da equipe de pesquisa
identificaram os participantes elegiveis para o estudo por meio de uma busca nos

prontuarios dos pacientes hospitalizados.

Os participantes elegiveis realizaram uma avaliagdo inicial coletando
informacgdes clinicas e funcionais, ainda em ambiente intra-hospitalar (esses itens
estdo descritos em detalhe no item 4.5.1) e foram submetidos a avaliagdo da

participacao social um més apos a alta hospitalar.
4.2 Aspectos éticos

O estudo recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com seres
Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF sob n° CAAE:
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66402422.5.0000.5147 em 6 de fevereiro de 2023 (ANEXO A), seguindo os
preceitos estabelecidos pela declaragcao de Helsinki e pela Resolugdo do Conselho
Nacional de Saude 466/12 sobre conduta ética em pesquisa envolvendo seres

humanos.

Apoés a identificagdo dos pacientes elegiveis, aqueles que concordaram em
participar do estudo, foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), indicando que compreenderam os objetivos,
riscos e beneficios da pesquisa e que estdo dispostos a participar voluntariamente.
Nesse momento, a equipe de pesquisa responsavel pela obtencdo da assinatura do
TCLE explicou claramente as atividades propostas, assim como quaisquer termos

meédicos e técnicos relacionados aos exercicios planejados.
4.3 Critérios de inclusdo e exclusao
Foram incluidos no estudo individuos que atendessem os seguintes critérios:

e Individuos adultos de ambos os sexos e com idade igual ou superior a 18
anos;

e Com diagnostico de DPOC baseado nos critérios da GOLD (relagéo entre o
volume expiratoério forgado pos-broncodilatador no primeiro segundo
(VEF+)/Capacidade Vital For¢gada (CVF) <70% do predito (GOLD, 2025). Este
diagndstico pode ser confirmado por espirometria prévia registrada no
prontuario, realizada nos ultimos 12 meses, ou por espirometria realizada pela
equipe de pesquisa durante a avaliagao inicial;

o Capazes de compreender e realizar os procedimentos do estudo, bem como

seus aspectos éticos, e informacdes descritas no TCLE.

Foram excluidos no estudo individuos que apresentassem qualquer um dos

seguintes critérios:

e Diagnoéstico de condigdes neurologicas, articulares degenerativas e
inflamatdrias, disturbios musculares, alteragdes estruturais ou pos-cirurgicas,
doencas da coluna vertebral e outras condi¢cdes associadas a DPOC que
pudesse comprometer diretamente o equilibrio postural devido a dor, fraqueza

muscular, restricdo de amplitude articular;
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e Diagnéstico de doencga cronica clinicamente instavel ou cirurgias recentes,
isto €, nos ultimos 3 meses, que impedissem as avaliagdes do estudo;

¢ Individuos com acuidade visual diminuida, sem uso de correcgao.
4.4 Tamanho da amostra

O célculo 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 tamanho de
efeito de 0,2. Esperando o menor tamanho de efeito (0,2) conforme Cohen et al,
1988 e considerando a inclusao de até quatro variaveis independentes, um tamanho
de amostra minimo de 42 individuos foi estipulado. Este numero foi acrescido de
20%, visando compensar possiveis perdas, chegando a um tamanho de amostra

final de 50 individuos.
4.5 Procedimentos

Os pacientes que concordaram em participar do estudo foram submetidos a
avaliagao inicial realizada pela equipe de pesquisa até 72 horas antes da alta
hospitalar quando foram avaliados o equilibrio postural por meio do Mini-BESTest
(ANEXO B) e medidas adicionais de caracterizagdo da amostra. Apés um més da
alta hospitalar, os participantes foram contatados via telefone para serem
submetidos a avaliagdo quanto a participacédo social por meio do questionario LLDI
(ANEXO C). Os momentos em que os participantes foram submetidos as avaliagdes,
bem como os instrumentos de medida aplicados em cada momento podem ser

observados na Figura 5.
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Individuos com DPOC
hospitalizados elegiveis
e gue consentiram em
participar do estudo

« Dados demograficos, antropometricos e clinicos

A « Espirometria

» indice de Comorbidade Charlson

« Modified Medical Research Council ImMMRC)

« COPD Assessment Test (CAT)

« Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest)
= EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D)

Avaliacdo inicial até 72h
antes da alta hospitalar

\J

Avaliagéo final apds 1

més da alta hospitalar » Late-life Disability Instrument (LLDI)

Figura 5. Fluxograma com os momentos de avaliagao e instrumentos de medida.
Fonte: Proprio autor.

4.5.1 Desfecho primario
Participagdo social

A participacdo dos individuos foi avaliada por meio do Late-life Disability
Instrument (LLDI). Este € um questionario de autorrelato, conduzido por um
entrevistador e que contém 16 itens. No componente “Incapacidade” estao
compreendidas duas dimensdes de medida da participacdo, separadas por escalas
de (1) frequéncia de desempenho as atividades e (2) limitagcbes percebidas na
capacidade de realiza-las. Os dominios de frequéncia e limitagdo compreendem
duas subescalas cada. No dominio frequéncia, estdo incluidos o papel social (9 itens
relacionados a sair com outras pessoas) e papel pessoal (7 itens relacionados a
afazeres pessoais). No dominio limitagao, estdo incluidos o papel instrumental (12
itens relacionados ao redor de casa e da comunidade) e o papel de gestédo (4 itens
relacionadas a comunicagédo e planejamento) (JETTE et al., 2002). As pontuagdes
brutas s&o traduzidas em pontuacdes na escala de 0 a 100, com pontuag¢des mais
altas indicando maior frequéncia e menos limitagbes na participagao. O LLDI foi
traduzido e adaptado transculturalmente para o portugués brasileiro, com validade
para a populagcdo de idosos (CARDOSO, 2013; CARDOSO et al, 2015). Nao ha

dados disponiveis sobre o escore esperado por idade no LLDI, dessa forma, os
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escores sao mais bem utilizados para identificar os niveis de frequéncia e limitagéo.
4.5.2 Desfecho secundario
Equilibrio postural

Para a avaliacdo do equilibrio postural foi utilizado o Mini-Balance Evaluation
Systems Test (Mini-BESTest), que se trata de uma versdo reduzida de um teste
maior, o BESTest. O Mini-BESTest é considerado mais rapido e facil para aplicacao
na pratica clinica em comparacgéo com o BESTest (JACOME et al., 2016). O Mini-
BESTest inclui 14 itens de secbes do BESTest relacionados a ajustes posturais
antecipatorios, respostas posturais reativas, orientacdo sensorial e estabilidade na
marcha. Cada item & pontuado de 0 (grave comprometimento do equilibrio) a 2
(nenhum comprometimento do equilibrio), e a pontuagdo maxima possivel é de 28
pontos. Pontuagbes mais altas indicam melhor desempenho de equilibrio
(FRANCHIGNONI et al., 2010; JACOME et al., 2016). Este instrumento possui
validade e confiabilidade para a avaliacdo do equilibrio postural em individuos com
DPOC (JACOME et al., 2016) e pode ser aplicada em ambiente hospitalar (INOUE et
al, 2022).

4.5.3 Medidas de caracterizagdo da amostra

Para a caracterizacdo da amostra, os dados foram coletados de diferentes
fontes, incluindo os prontuarios médicos e fisioterapéuticos dos pacientes
hospitalizados, bem como por meio de entrevista clinica durante a avaliagao inicial.
Foram coletados dados demograficos, antropométricos e clinicos para analise
abrangente dos participantes, cujas informagdes foram registradas na ficha de coleta
de dados (APENDICE B). Os dados demograficos e antropométricos incluiram
informagdes como idade, sexo, historico de tabagismo, peso e altura dos pacientes.
Esses dados fornecem um contexto relevante para a compreensido das
caracteristicas da amostra. Os dados clinicos englobaram o diagndstico dos
pacientes, medicagcdes em uso, historico de internagdes prévias, necessidade de
internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), utilizagdo de oxigenoterapia ou
Ventilagdo N&o Invasiva (VNI), numero de exacerbagdes da DPOC no ultimo ano e
realizacdo de atividade fisica, incluindo participagdo prévia em programas de

reabilitacdo pulmonar. Essas informagdes avaliam a gravidade da doenga, o uso de
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terapias respiratérias e a frequéncia de exacerbacdes, fornecendo uma visao
abrangente do perfil clinico dos participantes. Além disso, foram aplicados escalas e
instrumentos de avaliagao padronizados descritos em detalhes abaixo, que incluiram
a espirometria para avaliacdo da funcdo pulmonar, o indice de Comorbidade
Charlson (ANEXO D), que avalia a presenga de comorbidades, o Modified Medical
Research Council (InMRC) (ANEXO E) para avaliagdo do grau de dispneia, o COPD
Assessment Test (CAT) (ANEXO F) para avaliar o impacto da DPOC na vida diaria e
o EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D) (ANEXO G) para avaliagdo da qualidade de vida.
Esses testes possuem validade comprovada para a populagdo brasileira e sao

amplamente utilizados na avaliagdo da DPOC.
Fung&o pulmonar

A funcao pulmonar foi avaliada por meio do exame de espirometria realizada
utilizando o espirdmetro Spirobank® Il Advanced (Medical International Research,
Roma, Italia). Um clip nasal foi utilizado durante as manobras de avaliagéo. A fungao
pulmonar foi estabelecida apds uso de broncodilatador, sendo realizada com quatro
jatos de 100 ug de fenoterol ou salbutamol, de preferéncia por camara de expansao
ou espacadores, apos orientacdo aos pacientes, sendo a resposta medida depois de
15 a 20 minutos, segundo as Diretrizes para Testes de Fung&o Pulmonar da
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) (SBPT, 2002). As
seguintes variaveis foram registradas: CVF, VEFs e a relacédo VEF+/CVF. Foram
adotados os procedimentos técnicos e critérios de reprodutibilidade descritos pela
American Thoracic Society/ European Respiratory Society (GRAHAM et al., 2019).
Os valores obtidos sdao expressos em valores absolutos e em porcentagem do

previsto para a populagao brasileira (PEREIRA, 2002).
Presencga de comorbidades

O Indice de Comorbidade de Charlson é uma ferramenta utilizada para avaliar
a presencga de outras comorbidades (ou seja, outras condigdes clinicas associadas)
em pacientes. Ele atribui uma pontuagao a cada doenga diagnosticada com base no
risco relativo de mortalidade associado a essa doencga. A pontuagao pode variar de 1
a 6, com pontuagdes mais altas indicando doengas com maior risco de mortalidade
(CHARLSON et al., 1987). Adicionalmente, a partir dos 50 anos, a cada década de
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vida soma-se “um” ao escore total, por exemplo, 50-59 anos, “um” ponto, 60-69 anos,
“dois” pontos, 70-79 anos, “trés” pontos (CHARLSON et al., 1987).

Dispneia

A escala Modified Medical Research Council (mMRC) é instrumento
amplamente utilizado em pacientes com DPOC, que consiste na diferenciagao entre
cinco atividades limitadas pela sensacdo de dispneia. Estas atividades sao
classificadas de 0 (“Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso”) a 4 (“Sinto falta
de ar que nao saio de casa, ou preciso de ajuda para me vestir ou tomar banho
sozinho”) (MAHLER; WELLS, 1988). Foi utilizada a escala traduzida e validada para
pacientes com DPOC no Brasil (KOVELIS et al., 2008).

Impacto da DPOC na vida diaria

O questionario COPD Assessment Test (CAT) € um questionario composto
por oito itens relacionados a tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limitacées
nas atividades domiciliares, confianga em sair de casa, sono e energia (JONES;
RIKLI; BEAM, 1999). A pontuacéao varia de 0 a 40 pontos e quanto maior o escore,
maior o impacto clinico da doenga sobre o individuo. Maiores pontuagdes no CAT
estdo associadas a um maior impacto clinico da doenga sobre o individuo. Isso pode
indicar maior risco de exacerbagdes (piora subita dos sintomas da DPOC),
depressao, probabilidade de deterioracdo aguda do estado de saude e até mesmo
um maior risco de mortalidade. (KARLOH et al., 2016). Foi utilizada a versao
validada para uso no Brasil, com excelente reprodutibilidade inter-avaliador e intra-

avaliador e boa consisténcia interna (SILVA et al., 2013).
Qualidade de vida

O EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D) é um instrumento desenvolvido para
avaliagcdo da qualidade de vida relacionada ao estado de saude. O EQ-5D foi
projetado para ser autopreenchido pelos proprios pacientes, mas também pode ser
aplicada por um entrevistador pessoalmente ou por telefone, em versdes de papel
ou digital. Este instrumento foi desenvolvido pelo EuroQol, grupo multidisciplinar
fundado em 1987, por membros de sete centros na Inglaterra, Finlandia, Holanda,

Noruega e Suécia, com o objetivo de gerar um instrumento nao-especifico e
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padronizado para descrever e valorar medidas de qualidade de vida relacionada a
saude (EUROQOL GROUP, 1990). Ele esta disponivel para dominio publico desde
1990 e, a partir dele, € possivel se obter um indice cardinal e genérico para cada
estado de saude, com potencial para ser utilizado em avaliagdes econdémicas. Nesta
escala, os individuos analisados ddo uma nota ao seu estado de saude atual
(EUROQOL GROUP, 1990; ANDRADE et al, 2013). Estudos mostram que o EQ-5D
possui boa aceitabilidade por parte dos respondentes (FERRREIRA et al, 2013).
Este instrumento possui validacdo e adaptacdo transcultural para a populagao
brasileira (BAGATTINI et al, 2018). O instrumento é composto por duas partes: o
EQ-5D index e o EQ-5D EVA. O EQ-5D index & um questionario com cinco
dimensbes (mobilidade, cuidado pessoal, atividades habituais, dor/mal-estar e
ansiedade/depresséo), cada uma classificada em trés niveis de gravidade: nenhum
problema (1 ponto), problemas moderados (2 pontos) e problemas extremos (3
pontos). A pontuacdo total, de 5 a 15 pontos, indica pior qualidade de vida em
valores mais baixos e melhor percepgcao da saude em valores mais altos, facilitando
a quantificagdo objetiva do estado de saude em pesquisas clinicas e avaliagdes
econdbmicas. Ja o EQ-5D EVA é uma Escala Visual Analdgica de 0 a 100, em que O
representa o pior e 100 o melhor estado de saude imaginavel, conforme autorrelato
do individuo. Essa abordagem integrada permite uma avaliagdo completa e
abrangente da saude, contribuindo para analises em diversas areas da pesquisa

clinica e saude publica.

4.6 Analise de dados

Os dados coletados foram armazenados em uma planilha do Microsoft Excel
2013 e analisados utilizando o software IBM SPSS (versao 22, SPSS Inc., Chicago,
lllinois, EUA). Inicialmente, foi realizada uma analise da distribuicdo dos dados por
meio do teste de Shapiro-Wilk, seguida de uma anadlise descritiva das variaveis. Os
dados foram expressos de trés formas, conforme apropriado: média + desvio-padrao
(DP), mediana (1° quartil - 3° quartil) ou frequéncia absoluta (frequéncia relativa).
Essa abordagem permitiu apresentar de maneira abrangente o perfil dos dados.
Quando relevante, os resultados foram acompanhados de um intervalo de confianga
de 95% (1C95%).
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Além disso, foi conduzida uma analise de associacao entre os dominios do
LLDI e o Mini-BESTest, bem como outras variaveis clinicas, como idade, pontuacao
no questionario CAT e na escala mMRC. Para isso, foram utilizados os testes de
correlagdo de Pearson ou Rho de Spearman, a depender da distribuicdo dos dados.
Em seguida, foi aplicada uma analise de regressdo por meio de Modelos Lineares
Generalizados com distribuicdo Gamma e fungdo de ligagdo logaritmica, para
investigar se o equilibrio postural e outros possiveis fatores confundidores poderiam
ser considerados variaveis preditoras da participagdo social apdés um més de

hospitalizagao.

Modelos Lineares Generalizados com distribuicio Gamma s3o uma
abordagem robusta que supera as limitagbes da regresséao linear convencional ao
adequar-se adequadamente a natureza dos dados com assimetria positiva e relagao
meédia-variancia ndo constante, comum em variaveis de tempo, custos e medidas
biolégicas (MCCULLAGH, 2019). Esta escolha metodoldgica permitiu modelar as
relacdes de interesse mantendo a interpretabilidade dos coeficientes em sua escala
original, evitando os vieses de transformacdes logaritmicas, além de fornecer
estimativas mais precisas para dados com distribuicdo n&o-normal tipicos de
estudos na area da saude (MANNING; MULLAHY, 2001).

Os valores das estimativas foram exponenciados e apresentados com seus
respectivos intervalos de confiangca de 95%. Para todas as analises, foi adotado um
nivel de significancia de p < 0,05 como critério para determinar a relevancia

estatistica dos resultados.

5. RESULTADOS

A Figura 6 apresenta o fluxograma de triagem de pacientes para elegibilidade,
conduzida entre setembro de 2023 e dezembro de 2024, com base em 1.175
prontuarios avaliados inicialmente. Desse total, 4 pacientes recusaram participar,
enquanto 660 foram excluidos devido a critérios especificos, como condi¢des
neuroldgicas, musculoesqueléticas, doengas cronicas instaveis ou cirurgias recentes,
e outros 515 ndo atenderam aos critérios espirométricos da GOLD para diagnostico
de DPOC, isto €, apresentar uma relacdo VEF1/CVF pds broncodilatador < 70% do
predito na espirometria (GOLD, 2025). Apos as exclusdes, 30 participantes foram
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incluidos e submetidos a avaliacéo inicial, dos quais 7 foram perdidos durante o
seguimento (6bito ou perda de contato). Ao final do periodo de um més, 23
participantes permaneceram no estudo e foram reavaliados, demonstrando um

processo complexo e rigoroso de selecdo e acompanhamento.

Prontuarios avaliados para
elegibilidade entre setembro de 2023
e dezembro de 2024 (n=1.175)

— Recusaram participar da pesquisa (n=4)

Excluidos devido a presenca de condigdes
neurolégicas, articulares degenerativas e inflamatorias,
distdrbios musculares, alteracdes estruturais ou
pos-cirargicas, doengas da coluna vertebral, doenca
cronica clinicamente instavel, cirurgias recentes ou
acuidade visual diminuida sem corre¢do (n=660)

N&o incluidos devido & auséncia de diagnostico de
— DPOC baseado nos critérios espirométricos
estabelecidos pela GOLD (n=515)

Y

Participantes incluidos e submetidos
a avaliagdo inicial (n=30)

Perda de seguimento devido a dbito ou perda de
contato (n=7)

Y

Participantes reavaliados apds 1 més
de seguimento (n=23)

Figura 6. Fluxograma de inclusdo, exclusao e retengao dos participantes do estudo.

Fonte: Proprio autor.

As caracteristicas antropométricas, o historico de tabagismo, informacgdes

relacionadas a internagdo (como a necessidade de ventilagdo mecanica invasiva ou
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ndo invasiva) e o numero de medicamentos em uso no momento da avaliagcdo estéo
detalhados na Tabela 2. Além disso, a tabela apresenta dados sobre o histérico de
tabagismo nos 12 meses anteriores a internagdo, a ocorréncia de quedas intra-
hospitalares durante o periodo de internagdo, a fungdo pulmonar avaliada por
espirometria (classificada segundo os critérios de gravidade da GOLD), o nivel de
dispneia mensurado pela escala mMMRC, o impacto da DPOC na vida diaria avaliado

pela escala CAT e a qualidade de vida medida pelo instrumento EQ-5D.

Os participantes do estudo eram idosos, com predomindncia do sexo
masculino. A maioria era composta por ex-tabagistas ou tabagistas ativos até o
momento da internacdo. Em média, utilizavam 10 £ 1 medicamentos. A mediana da
carga tabagica foi de 57,0 anos/mago. Durante o periodo de internagdo, nenhum
paciente necessitou de ventilagdo mecénica, seja invasiva ou n&o invasiva. A
exacerbacado da doenca foi a causa da internagdo em apenas dois casos. Dos 23

participantes avaliados, apenas quatro precisaram ser internados na UTI.

Cinco participantes relataram historico de quedas antes da internagéo: dois
pacientes haviam caido uma vez, outros dois cairam duas vezes, e um paciente
chegou a cair seis vezes. No entanto, nenhum paciente sofreu quedas durante a
internacdo. Os participantes apresentaram valores reduzidos de VEF1 e CVF em
comparagao com os valores preditos para sua idade, sexo e altura. Além disso, a
gravidade da doenga foi classificada como moderada para a maioria dos
participantes, de acordo com os critérios da GOLD. O indice de Comorbidade de
Charlson, que mede o histérico de comorbidades, teve mediana de 4. A qualidade
de vida, avaliada pelo EQ-5D index, apresentou média de 7,25, enquanto a mediana
da EVA atual do EQ-5D foi de 70.

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra com variaveis antropométricas, histérico de
tabagismo, dados da internagao, histérico de quedas, fungao pulmonar, classificagéo
GOLD, histérico de comorbidades, dispneia, impacto da DPOC na vida diaria e

qualidade de vida.

Variavel Amostra (n = 23)

Dados antropomeétricos

Idade (anos) 72+2



Sexo masculino, n (%)
Peso corporal (kg)
Altura (m)

Histérico de tabagismo
Tabagista, n (%)
Ex-tabagista, n (%)

Nunca fumou, n (%)
Carga tabagica (anos/maco)

Dados da internagao

Numero de medicamentos em uso
Internacao por exacerbacéao, n (%)
Necessitou de internagdo em UTI

Necessitou de ventilagcado

invasiva, n (%)

Necessitou de ventilagdo nao invasiva, n

(%)

Histérico de quedas

Quedas nos ultimos 12 meses, n (%)

Queda intra-hospitalar, n (%)

Fungao pulmonar
VEF1 predito (%)
VEF; (L)

CVF predita (%)

CVF (L)

mecanica
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15 (71,4)
67,11+ 2,55

1,65 (1,63 — 1,72)

9 (42,9)
9 (42,9)
3 (14,3)

57,0 (37,5 — 80,0)

10 £ 1
2 (9,5)
4 (17,39)

0 (0,0)

0 (0,0)

5 (23,8)

0 (0,0)

51,95 + 5,04
1,17 (0,84 — 1,72)
63,95 + 4,52

2,27 +0,18
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VEF1/CVF (%) 59,00 (51,60 — 67,85)
Classificagao GOLD

Leve, n (%) 2(9,5)

Moderado, n (%) 10 (47,6)

Grave, n (%) 3(14,3)

Muito grave, n (%) 6 (28,6)

Histérico de comorbidades

indice de comorbidade de Charlson 4 (4-5)
Dispneia
mMRC 1,91 £ (1,18)

Impacto da DPOC na vida diaria
CAT 15,65 + (8,39)

Qualidade de vida

EQ-5D index 7,25+0,35
EQ-5D EVA 70 (46,25 — 88,75)
Legenda: VEF: = Volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF =

Capacidade vital forcada; L = Litros; mMMRC = Modified Medical Research Council,
CAT = COPD Assessment Test;, EQ-5D = EuroQol 5 Dimensions; EVA = Escala

Visual Analdgica.

As analises de correlagdo demonstraram que o dominio frequéncia do
questionario LLDI ndo apresentou associagdes estatisticamente significativas com
idade, escore CAT, escala mMRC, escore total do Mini-BESTest ou quaisquer de
seus subdominios (respostas posturais reativas, ajustes antecipatorios, orientagcéo
sensorial e estabilidade da marcha). Padrao semelhante foi observado para o
dominio incapacidade, que também n&o se correlacionou significativamente com as

variaveis clinicas e funcionais avaliadas, incluindo parametros de equilibrio estatico
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e dindmico. Os detalhes completos dessas analises podem ser observadas na
Tabela 3.

Tabela 3. Analise da associagdo entre as variaveis preditoras e os dominios
frequéncia e limitacdo do questionario LLDI utilizando os testes de correlacéo de

Pearson e Rho de Spearman.

Variavel Dominio Frequéncia Dominio Limitacéo
r P r P
Idade (anos) 0,24 0,328 -0,15 0,518
CAT 0,01 0,971 0,06 0,799
mMRC 0,08 0,745 0,05 0,830
Mini-BESTest
Total -0,07 -0,07 -0,08 0,737
Estabilidade da marcha -0,01 0,972 -0,15 0,519
Orientagao sensorial -0,07 0,780 -0,19 0,413
Respostas posturais -0,36 0,111 -0,15 0,507
reativas
Ajustes posturais 0,08 0,720 0,13 0,574

antecipatorios

Legenda: r = Coeficiente de correlagcédo; P = Valor de significancia; CAT = COPD
Assessment Test;, mMMRC = Modified Medical Research Council; Mini-BESTest =

Mini-Balance Evaluation Systems Test.

A Tabela 4 apresenta a analise realizada utilizando modelo linear generalizado
tendo o dominio frequéncia do questionario LLDI como desfecho. Nao foi observada
relacdo significativa entre o dominio frequéncia do LLDI e as variaveis preditoras
idade, CAT, mMRC e Mini-BESTest total e seus dominios estabilidade da marcha,

orientagdo sensorial, respostas posturais reativas e ajustes posturais antecipatorios.

Tabela 4. Anadlise da associagdo entre as variaveis preditoras e o dominio

frequéncia do questionario LLDI utilizando modelo linear generalizado.
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Variavel Estimativa 1IC95% P
Idade (anos) 1,000 0,987 - 1,013 0,964
CAT 1,004 0,993 — 1,016 0,445
mMRC 0,987 0,911 -1,070 0,756
Mini-BESTest
Total 1,001 0,985 - 1,017 0,874
Estabilidade da marcha 1,006 0,970 — 1,043 0,755
Orientagao sensorial 0,997 0,938 — 1,059 0,919
Respostas posturais reativas 0,977 0,917 — 1,042 0,479
Ajustes posturais 1,021 0,966 — 1,079 0,455

antecipatorios

Legenda: CAT = COPD Assessment Test; mMRC = Modified Medical Research

Council; Mini-BESTest = Mini-Balance Evaluation Systems Test.

A andlise de associacao entre o dominio limitagdo do questionario LLDI e as
variaveis preditoras idade, CAT, mMRC e Mini-BESTest Total e seus dominios é
apresentada na Tabela 5. Nenhuma das variaveis preditoras apresentou associagao

significativa com o dominio limitagado do LLDI.

Tabela 5. Analise da associacao entre as variaveis preditoras e o dominio limitagao

do questionario LLDI utilizando modelo linear generalizado.

Variavel Estimativa 1C95% P
Idade (anos) 0,996 0,983-1,009 0,501
CAT 1,002 0,989-1,014 0,796
mMRC 1,012 0,929-1,102 0,789
Mini-BESTest

Total 1,001 0,984 -1,018 0,885

Estabilidade da marcha 0,998 0,960 -1,038 0,921




47

Orientagao sensorial 0,981 0,920 — 1,047 0,563
Respostas posturais reativas 0,994 0,928 — 1,064 0,860
Ajustes posturais 1,038 0,981 — 1,099 0,200

antecipatérios

Legenda: CAT = COPD Assessment Test; mMRC = Modified Medical Research

Council; Mini-BESTest = Mini-Balance Evaluation Systems Test.

6. DISCUSSAO

A andlise realizada neste estudo n&o identificou associagbes significativas
entre o equilibrio postural avaliado pelo Mini-BESTest e seus dominios, assim como
as outras variaveis preditoras (idade e pontuagdes obtidas no CAT e mMRC) e os
desfecho de participagao social, avaliado pelo LLDI e seus dominios frequéncia e
limitagdo. Esse resultado é intrigante, especialmente considerando que a literatura
frequentemente associa a gravidade da DPOC, a dispneia e a capacidade funcional

com a participacao social (SPRUIT et al., 2021).

No entanto, a participagao social em pacientes com DPOC ¢ influenciada por
uma ampla gama de fatores que vao além das variaveis clinicas e funcionais
avaliadas neste estudo. Conforme destacado na introducdo desta dissertacdo e
alinhado ao modelo da CIF, a participagao social ndo é determinada exclusivamente
pela estrutura e funcdo do corpo ou pela capacidade de realizar atividades, mas
também sofre influéncia de fatores ambientais e pessoais. Aspectos psicossociais,
como a presenga de depressdo, ansiedade e a qualidade do suporte social,
desempenham um papel crucial na capacidade dos pacientes de se engajarem em
atividades sociais (YOHANNES et al., 2020).

Um estudo de Spruit et al. (2021) demonstrou que pacientes com DPOC
grave apresentam maior limitagdo na participagdo social devido a dispneia e a
reducido da capacidade funcional. No entanto, a auséncia de associagdo em nosso
estudo sugere que outros fatores, além dos clinicos e funcionais, podem estar

desempenhando um papel mais relevante.
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Um estudo de Yohannes et al. (2020) mostrou que pacientes com DPOC e
sintomas depressivos apresentam menor engajamento social e pior qualidade de
vida, independentemente da gravidade da doenca. Além disso, fatores ambientais,
como a acessibilidade a servigcos de saude, transporte e infraestrutura adequada,
bem como fatores pessoais, como motivagao, autoeficacia e resiliéncia, podem
impactar diretamente a participagdo social (HOLLAND et al., 2021). Por exemplo,
Holland et al. (2021) destacaram que a falta de transporte publico adaptado e a
dificuldade de acesso a espagos comunitarios sdo barreiras significativas para a

participacao social em pacientes com DPOC.

A auséncia de avaliacdo desses fatores no presente estudo pode explicar a
falta de associagao observada entre as variaveis preditoras clinicas e funcionais e os
desfechos de participacdo social. Essa lacuna ressalta a necessidade de uma
abordagem mais holistica e multidimensional no manejo da DPOC, que incorpore
nao apenas aspectos biomédicos, mas também os determinantes psicossociais e
ambientais que moldam a experiéncia do paciente. Um estudo de Beauchamp et al.
(2022) reforga essa perspectiva, sugerindo que intervengbes multidisciplinares,
incluindo suporte psicologico e adaptagdes ambientais, sdo mais eficazes para

melhorar a participagcao social em pacientes com DPOC.

A falta de associagdo entre os dominios do Mini-BESTest e a participagao
social pode refletir a necessidade de medidas mais especificas ou complementares,
como testes de capacidade aerdbica ou avaliagbes de forgca muscular
(BEAUCHAMP et al., 2022). Por exemplo, um estudo de Beauchamp et al. (2022)
mostrou que o teste de caminhada de 6 minutos € um preditor mais robusto da
capacidade funcional e da participacao social em pacientes com DPOC do que
medidas isoladas de equilibrio. Além disso, a pequena amostra pode ter limitado o
poder estatistico para detectar associag¢des significativas. Estudos futuros poderiam
incluir uma combinacdo de medidas funcionais e psicossociais para uma avaliagao

mais abrangente.

A falta de associagdo entre o equilibrio postural e as outras variaveis
preditoras com a participagdo social reforga a necessidade de uma abordagem
multidimensional no manejo da DPOC. Além do controle dos sintomas respiratorios,

€ essencial avaliar e intervir em comorbidades, capacidade funcional, equilibrio e
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aspectos psicossociais. Programas de reabilitagdo pulmonar, que incluem
treinamento fisico, educagédo e suporte psicolégico, tém se mostrado eficazes em
melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida nessa populagao
(MCCARTHY et al., 2023). Um estudo recente de McCarthy et al. (2023) demonstrou
que pacientes submetidos a programas de reabilitagdo pulmonar apresentam
melhora significativa na participacdo social e na qualidade de Vvida,
independentemente da gravidade da DPOC. Além disso, a identificagdo precoce de
pacientes com maior risco de isolamento social e a implementacéo de estratégias de
engajamento, como grupos de apoio e atividades comunitarias, podem melhorar a
participagéo social e a qualidade de vida (HOLLAND et al., 2021).

Este estudo apresenta algumas limitagbes que devem ser consideradas na
interpretacdo dos resultados e no planejamento de pesquisas futuras. O pequeno
tamanho da amostra limita a generalizagcédo dos resultados e o poder estatistico para
detectar associacdes significativas. E importante ressaltar que se trata de uma
analise preliminar, e novas analises serado refeitas apdés o alcance do tamanho
amostral calculado como necessario pelo calculo amostral. Essa abordagem
garantira maior robustez estatistica e confiabilidade dos resultados, permitindo uma
avaliagdo mais precisa das relagbes entre as variaveis estudadas. Além disso, a
ampliagdo da amostra pode possibilitar a identificagdo de associagbes que néao
foram detectadas nesta fase inicial, contribuindo para uma compreensdo mais
abrangente dos fatores que influenciam a participagédo social e a qualidade de vida

em pacientes com DPOC.

Recomenda-se que futuros estudos investiguem a evolugdo temporal da
participacao social em periodos superiores a um més pos-alta hospitalar, permitindo
avaliar como as mudangas no equilibrio influenciam esse desfecho ao longo do
tempo. Essa abordagem poderia elucidar padrdes de recuperagdo e identificar
janelas criticas para intervengdes que visem a reintegragdo social. Por fim, a
auséncia de avaliagao de fatores como depressao, ansiedade e suporte social pode
ter subestimado o impacto dessas variaveis na participagao social. Futuros estudos

devem incluir medidas psicossociais para uma compreensdo mais abrangente.
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7. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo, que ndo identificaram associagdes significativas
entre o equilibrio postural avaliado pelo Mini-BESTest e seus dominios, assim como
as outras variaveis preditoras (idade e pontuacdes obtidas no CAT e mMRC) e os
desfecho de participacdo social em pacientes com DPOC, sugerem que a
participacao social nessa populacao é influenciada por uma complexa interacdo de
fatores que vao além das variaveis biomédicas. Portanto, a falta de associagao
observada pode refletir a necessidade de uma abordagem mais abrangente, que
incorpore essas dimensdes no manejo da DPOC. Futuros estudos com amostras
maiores e a inclusdo de medidas psicossociais e ambientais sao essenciais para
uma compreensao mais completa dos determinantes da participagdo social em
pacientes com DPOC. Adotar uma abordagem holistica no cuidado desses
pacientes pode ndo apenas melhorar sua capacidade funcional, mas também

promover uma maior integragao social e qualidade de vida.
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APENDICES E ANEXO

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE ﬁjf

FEDERAL DE Juiz DE Fora

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntario (a) da pesquisa “Avaliacao
do medo de quedas apds hospitalizacao relacionada a exacerbacdo aguda da doenca
pulmonar obstrutiva crénica: um estudo observacional de coorte”. O motivo que nos leva a
realizar esta pesquisa é que o medo de queda em pessoas com doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), estd associado a atividade fisica e de vida diaria em niveis limitados, ao
isolamento social e a diminuigdo da qualidade de vida, além de correlagdo com possiveis quedas
futuras. Nesta pesquisa pretendemos investigar o comportamento do medo de quedas de
individuos com DPOC que foram hospitalizados por exacerbagio aguda e sua relagdo com o
nivel de atividade fisica e de vida diaria, participagao, ansiedade e depressao e qualidade de
vida.

Caso vocé concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades com vocé:
Iniciaremos realizando uma avaliagéo inicial através da coleta de seus dados clinicos mais
importantes, seguida da aplicagdo de alguns questionarios e do exame de espirometria, o qual
poderemos classificar a gravidade da sua condigao. Vocé também ira receber um dispositivo de
monitorizagdo do seu nivel de atividade fisica. Além disso vocé serd acompanhado (a) por um
periodo de seis meses, com uma nova avaliagdo sendo realizada ao final do terceiro e do sexto
més de acompanhamento. Esta pesquisa tem alguns riscos, que sdo: Pequeno desconforto
relacionado a falta de ar e a fadiga durante a realizagao do exame de espirometria ou uso do
monitor de atividade por 10 dias e reavaliagdes e o risco de quebra de confidencialidade das
informagdes pessoais. Mas, para diminuir a chance desses riscos acontecerem, vocé sera
acompanhado por um fisioterapeuta experiente e recebera informacdes relacionadas aos
procedimentos durante todo o estudo. Periodos de descanso serdo permitidos entre os testes
para minimizar o risco de desconforto; os seus sinais vitais serdo monitorados e se necessario
serd realizada uma adequagao do ambiente e dos itens necessarios, visando a sua segurancga.
Os dados registrados em papel serdo armazenados em um armario fechado a chave, e os dados
eletronicos serdo protegidos com senha e com acesso restrito aos pesquisadores do estudo.
Esta pesquisa pode ajudar a auxiliar futuros planejamentos de agdes de salde e melhorar o
servico de avaliagdo e tratamento dos individuos com DPOC apés exacerbagao aguda.

Para participar deste estudo vocé ndo vai ter nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, se vocé tiver algum dano por causadas atividades que
fizermos com vocé nesta pesquisa, vocé tem direito a buscar indenizagdo. Vocé tera todas as
informagbes que quiser sobre esta pesquisa e estard livre para participar ou recusar-se a
participar. Mesmo que vocé queira participar agora, vocé pode voltar atras ou parar de participar
a qualquer momento. A sua participacao € voluntdria e o fato de ndo querer participar ndo vai
trazer qualguer penalidade ou mudancga na forma em que vocé € atendido (a) nos ambientes em
que busca atendimentos relacionado & sua sadude ou com as unidades da Universidade Federal

de Juiz de Fora. O pesquisador nado vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estarao a

O CEP avalia protocolos de pesquisa que envolve seres humanos, realizando um trabalho cooperativo que visa, especialmente, a
protecao dos participantes de pesquisa do
Brasil. Em caso de dividas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pré-Reitoria de Pds-Graduagao e Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propp@ ufif.br
1de?2
22
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FEDERAL DE Juiz DE FORA

sua disposigao quando for finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participagao nao
serd liberado sem a sua permissao. Vocé nao sera identificado (a) em nenhuma publicagdo que
possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a vocé. Os dados
coletados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5
(cinco) anos. Decorrido este tempo, 0 pesquisador avaliard os documentos para a sua destinagdo
final, de acordo com a legislacdo vigente. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com
padroes profissionais de sigilo, atendendo a legislacao brasileira (Resolugao N® 466/12 do
Conselho Nacional de Salde), utilizando as informagdes somente para os fins académicos e
cientificos.

Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada & oportunidade de

ler e esclarecer as minhas dlvidas.

Governador Valadares, de de 20

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

Pesquisador Responséavel: Cristino Carneiro Oliveira
Universidade Federal de Juiz de Fora - Governador Valadares/MG
Instituto de Ciéncias da Vida / Depar to de Fisi pi

CEP: 35010-180

Fone: (33) 98430-5959

E-mail: cristinocoli@gmail.com

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

O CEP avalia protocolos de pesquisa que envolve seres humanos, realizando um trabalhe cooperativo que visa, especialmente, &
protecdo dos participantes de pesquisa do
Brasil. Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF
Gampus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pés-Graduagao e Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propp@ufjf.br
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APENDICE B - Ficha de Avaliacdo e Coleta de Dados

COPD

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MESTRADO ACADEMICO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO
LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL

FICHA DE AVALIACAO E COLETA DE DADOS

N2 D

Data da avaliagao

Nome:

Data de Nasc.: Idade: Sexo:
Enderego:

Telefone: Peso: Estatura:

CARACTERISTICAS DA INTERNACAO

Ne Prontuario:

Local de Internacao:

Dia da Internacéo:

N® de exacerbagdes nos Gltimos 12 meses:

Data da ultima exacerbagéo:

Ne¢ de internagdes por exacerbagao nos Ultimos 12 meses, exceto essa:

Internagdo em UTI: Sim: () Néo: () Quantos dias:
VNI Sim: () Nao: () Quantos dias:
VM Sim: () Nao: () Quantos dias:
MEDICAMENTOS

N¢ de medicacdes:

Quais medicagdes:

N¢ de medicagdes planejados para a alta:

Quais as medicagoes (pds alta):

DOENCAS ATUAIS ALEM DA DPOC

Qual(ais) diagnéstico(s) clinico (s):

indice de Charlson:

Tabagismo

() Ex-Tabagista

() Tabagista até a internagao
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MESTRADO ACADEMICO

% P B PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
FICHA DE AVALIAGAO E COLETA DE DADOS

N2 ID

Data da avaliagdo

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: CVL%Pred: Relacao
VEF1(L)/CVF(L)
VEF L: CVF L: CVL L:
INSTRUMENTOS DE AVALIACAO
mMRC dispneia:
CAT:
EQ-5D Index:
EQ-5D - EVA:

LLDI - Frequéncia (Papel Social) =

LLDI - Frequéncia (Papel Pessoal) =

LLDI - Frequéncia TOTAL =

LLDI - Incapacidade (Instrumental) =

LLDI - Incapacidade (Gestao) =

LLDI - Incapacidade TOTAL =

Mini-BESTest escore total:

Mini-BESTest — Antecipatorio:
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MESTRADO ACADEMICO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO
LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
FICHA DE AVALIACAO E COLETA DE DADOS

N2 ID Data da avaliagao

Mini-BESTest — Reagao de controle postural:
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado do CEP
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Medo de quedas apds hospitalizagcéo relacionada a exacerbacao aguda da doenca
pulmonar obstrutiva crénica: um estudo observacional de coorte.

Pesquisador: CRISTINO CARNEIRO OLIVEIRA

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 66402422.5.0000.5147

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

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 5.878.346

Apresentacgao do Projeto:

As informagdes elencadas neste campo foram retiradas do arquivo “Informagdes Basicas do Projeto”
“Resumo: A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) possui alta prevaléncia no mundo, é evitavel e
tratavel, e sua principal causa esta relacionada a exposicdo a particulas ou gases nocivos. Ela afeta
consideravelmente a qualidade de vida e leva a incapacidade funcional, causando importantes
consequéncias econdmicas e sociais. Embora o tratamento da DPOC tenha como objetivo a melhora da
fungao respiratéria, ha evidéncias robustas que os individuos com DPOC também apresentam déficits
consideraveis no controle do equilibrio postural e um risco aumentado de quedas acidentais, e possuem até
55% mais chances de cair do que seus pares da mesma idade. A exacerbacdo aguda da DPOC se
caracteriza pela piora repentina dos sintomas respiratorios e dos efeitos sistémicos da doenga. O aumento
da dispneia associada com a maior demanda imposta aos musculos respiratérios e da forga muscular
periférica reduzida, observadas durante uma exacerbagao aguda da doenc¢a, podem contribuir para um
equilibrio postural prejudicado em pacientes hospitalizados com DPOC. O aumento do medo de queda em
idosos est4 associado a funcéo fisica inadequada, ao isolamento social e a diminuicio da qualidade de vida.
Investigacdes em pacientes com DPOC estavel, tem demonstrado que uma menor confianca no equilibrio,
estd associado a um maior relato de dispneia e consequentemente um menor habito de sair socialmente,
além de impactos na realizagéo de outras atividades de vida diaria (AVD).
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Além disso, um aumento do medo de quedas também pode influenciar adversamente o nivel de atividade
fisica realizada, e esté associado a uma forga muscular reduzida e a déficit de equilibrio. Porém nao se sabe
a influéncia desses fatores nos pacientes que foram hospitalizados por exacerbagao da doenga e como isso
influencia na qualidade de vida dessas pessoas. O objetivo primario desse projeto é, (1) Verificar o
comportamento do medo de quedas de individuos com DPOC que foram hospitalizados por exacerbagao
aguda, por um periodo de seis meses apos a alta hospitalar. Com objetivo secundario, (2) investigar a
associacéo entre o medo de quedas e o nivel de atividade fisica e AVD, forca de membros inferiores,
participacao, ansiedade e depressao e qualidade de vida nesta populagado. Sera realizado um estudo
observacional de coorte com pacientes internados em ambito hospitalar devido a exacerbacao aguda da
DPOC. Os participantes elegiveis realizarao avaliagdo inicial completa e serdo acompanhados por um
periodo de 6 meses, com uma reavaliagdo no terceiro e sexto més. A escala Activities-specific Balance
Confidence, e o Falls Efficacy Scale — International serdo usados para avaliagdo medo de queda
autorrelatado e a confianga em evitar uma queda. O nivel de atividade fisica, atividade de vida diaria, risco
de quedas, participacdo, ansiedade e depressdo, e qualidade de vida, também serdo avaliados como
desfechos secundarios por meio de acelerometria e questionarios. As diferengas entre as medias das
pontuagdes nos questionarios de medo de queda e confianga no equilibrio serdo analisadas com Andlise de
Variancia (ANOVA) ou teste de Friedman. Coeficientes de correlagdo de Pearson ou Spearman serao
utilizados para analisar as associagdes entre medo de quedas, e as variaveis de desfechos secundarios.
Para identificar os possiveis preditores de medo de queda apds a alta hospitalar, sera realizada uma
regressao linear multipla. Sera considerado significante o valor de p < 0,05. Espera-se poder auxiliar futuros
planejamentos de agdes de salde e melhorar o servigo de avaliagdo e tratamento dos individuos com
DPOC apés exacerbagdo aguda, uma vez que a incidéncia de quedas e suas repercussdes nesta
populagao tende a ser maior quando comparada aos individuos com doenga estavel..”

Objetivo da Pesquisa:

As informagdes elencadas neste campo foram retiradas do arquivo “Informagdes Basicas do Projeto”
“Objetivo Primario: Verificar o comportamento do medo de quedas de individuos com DPOC que foram
hospitalizados por exacerbagdo aguda, no momento da alta hospitalar e apés um periodo de trés e seis
meses. Objetivo Secundario: Investigar a associacao entre o medo de quedas e o nivel de atividade fisica e
AVD, for¢ca de membros inferiores, participagao, ansiedade e depressao e
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qualidade de vida, em individuos com DPOC que foram hospitalizados por exacerbagao aguda.”

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

As informagGes elencadas neste campo foram retiradas do arquivo “Informagdes Basicas do Projeto”
“Riscos: A avaliagao da funcao pulmonar por espirometria, os testes de funcéo fisica e de equilibrio podem
causar pequeno desconforto relacionado a falta de ar e a fadiga. Entretanto, os individuos serao
acompanhados por um fisioterapeuta experiente e treinado durante todo o estudo, periodos de descanso
serdo permitidos entre os testes para minimizar o risco de desconforto, além disso a frequéncia cardiaca,
pressao arterial e a saturacéo periférica de oxigénio serdo monitorizadas antes e apos a avaliagédo, de forma
a aumentar a seguranga do paciente, e no caso de haver alguma anormalidade, as atividades também
serdo imediatamente suspensas. Os questionarios e escalas utilizados no estudo sao instrumentos simples,
de facil entendimento e ndo impdem risco aos participantes. Ainda assim, os questionarios e escalas serao
aplicados em local reservado, e o participante tera liberdade para ndo responder questdes, caso as julgue
constrangedoras ou se sinta desconfortavel. O risco de quebra de confidencialidade das informagdes
pessoais dos participantes serda minimizado com o armazenamento dos dados registrados em papel em um
armario fechado a chave em armaério especifico para armazenamento de dados de pesquisa localizado na
Clinica Escola de Fisioterapia da UFJFGV. Os dados eletronicos serdo protegidos com senha com acesso
restrito aos pesquisadores do estudo. As informacdes coletadas seréo utilizadas exclusivamente para esta
pesquisa e apresentadas sem a possibilidade de identificagao de nenhum participante do estudo.
Beneficios: Os resultados obtidos serdo importantes para auxiliar futuros planejamentos de agées de salde
e melhorar o servigo de avaliagéo e tratamento dos individuos com DPOGC ap6és exacerbagéo aguda, uma
vez que 0 medo de quedas nesta populagé@o foi associado com um pior equilibrio, niveis mais baixos de
atividade fisica e a um risco aumentado de queda (OLIVEIRA et al. 2015). A todos os participantes serédo
oferecidos beneficios indiretos como testes de fungéo pulmonar, orientagées quanto a recuperagcio de uma
exacerbagao aguda da doenca e monitoramento do nivel de atividade fisica e medo de quedas durante todo
o periodo de acompanhamento do estudo.”

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Apresentacao do projeto
O(s) pesquisador(es) apresenta(m) titulacdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa
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Apresenta(m) comprovante do Curriculo Lattes do pesquisador principal e dos demais participantes.

O estudo proposto apresenta pertinéncia e valor cientifico.

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

Objetivo da pesquisa

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

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

Avaliacao dos riscos e beneficios

A andlise desse item tem como base as atribuigoes definidas na Resolugao CNS 466/12 de 2012, itens lI;
IIl.2 e V. Riscos e beneficios descritos estdo em conformidade com a natureza e propésitos da pesquisa. O
risco gue o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo, e o pesquisador apresenta estratégias
para minimiza-los.

Metodologia, referéncias bibliograficas, cronograma e orgcamento

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

« A metodologia é compativel com o(s) objetivo(s) proposto(s) e

informa

« tipo de estudo;

* ndmero de participantes:

« tipo de analise

« Critérios de inclusao e exclusao

* procedimentos que serdo utilizados;

» modo de coleta de dados

+ forma de recrutamento, abordagem e consentimento livre e esclarecido

» cuidados éticos

As referéncias bibliograficas sédo atuais, sustentam os objetivos do estudo e sequem uma
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» O cronograma mostra
* 0 agendamento das diversas etapas da pesquisa
* Informa que a coleta de dados ocorrera apds aprovacdo do projeto pelo comité.

» O orgamento
« lista a relagao detalhada dos custos da pesquisa
* apresenta o responsavel pelo financiamento

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

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

Esta em linguagem adequada, de facil compreenséo

Apresenta justificativa e objetivos

Descreve os procedimentos

Apresenta campo para a identificagdo dos participantes

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

Assegura liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem

penalidades

Garante sigilo e anonimato

Explicita

o Riscos e desconfortos esperados

- Indenizagéo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa

o Forma de contato com o CEP

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

o Forma de contato com o pesquisador

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

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

protocolo de pesquisa esta configurado adequadamente, apresenta Folha De Rosto e
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Declaracéo de Infraestrutura devidamente preenchidas, assinadas pelo responsavel e, portanto, de acordo
com as disposi¢cdes definidas na regulamentacéo citada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:

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

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigées definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N2001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVACAO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificagées no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagbes Béasicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS DO _P | 21/12/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 1986871.pdf 20:00:59
Outros Termo_de_Confidencialidade_e_Sigilo.p| 21/12/2022 |CRISTINO Aceito

df 19:59:54 |CARNEIRO
OLIVEIRA
TCLE / Termosde |TCLE_APENDICE_A.docx 21/12/2022 |CRISTINO Aceito
Assentimento / 15:52:07 | CARNEIRO
Justificativa de OLIVEIRA
Auséncia
Folha de Rosto folhaDeRosto_ HUGO.pdf 21/12/2022 |CRISTINO Aceito
15:51:00 |CARNEIRO
OLIVEIRA
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Outros CURRICULO_PESQUISADORES.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:42:52 |CARNEIRO
OLIVEIRA
Projeto Detalhado / |PROJETO_DETALHADO.docx 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
Brochura 11:29:00 |CARNEIRO
Investigador OLIVEIRA
Outros CRQ_ANEXO_B8.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:27:22 |CARNEIRO
OLIVEIRA
Outros HADS_ANEXO_5.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:27:03 |CARNEIRO
OLIVEIRA
Outros LLDI_ANEXO_4.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:26:47 |CARNEIRO
OLIVEIRA
Qutros LCADL_ANEXO_3.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:26:21 |CARNEIRO
OLIVEIRA
Outros FES_| ANEXO_2.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:24:48 |CARNEIRO
OLIVEIRA
Outros ABC_ANEXO_1.pdf 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:24:27 |CARNEIRO
OLIVEIRA
Outros Ficha_de_Coleta APENDICE_B.docx 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
11:23:44 |CARNEIRO
OLIVEIRA
Declaragao de DECLARACAO DE_INFRAESTRUTUR| 15/12/2022 |CRISTINO Aceito
Instituicdo e A.pdf 11:19:29 |CARNEIRO
Infraestrutura OLIVEIRA

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

JUIZ DE FORA, 06 de Fevereiro de 2023

Assinado por:
Jubel Barreto

(Coordenador(a))
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ANEXO B — Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest)
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FICHA DE AVALIAGAO DE EQUILIBRIO

Instrucées do Mini-BESTest para o examinador

1. Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos e meias. 2. Se
o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue agquele item em uma
categoria mais baixa.

Equipamentos necessarios

e Crondmetro;

o Fita métrica fixada na parede para o Teste de Alcance Funcional (Functional Reach
Test);

e Um bloco da espuma

e Peso livre de 2,5Kg (5Ib) para levantamento rapido do brago;

e Cadeira firme com bragos e marcagéo no chéo com fita 3 metros a frente para o Teste
“Get Up and Go”;

o Fita crepe para marcar 3 metros no chéo 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 méos 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 — vérias tentativas com uso das

maos.

2. FICAR NA PONTA DOS PES:

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

(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas nao na amplitude méxima (menor que quando
segurando com as maos) OU instabilidade notavel por 3 s.

(0) Grave: £3s.
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3. DE PE EM UMA PERNA:

Esquerdo: Direito:

a 2 s
12 Tentativa: 12 Tentativa:

a H .
22 Tentativa: 2% Tentativa2:_____

(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 néo fosse pego, OU cai espontaneamente.

5. CORRECAO 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 ndo consegue dar passo.

Direito

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

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

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS)

(Tempo em segundos: ):

(2) Normal: 30 s.

(1) Moderado: < 30 s.

(0) Grave: Incapaz.

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS)
(Tempo em segundos: __ ):

(2) Normal: 30 s

(1) Moderado: < 30 s.

(0) Grave: Incapaz.
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9. INCLINAGAO - OLHOS FECHADOS

(Tempo em segundos: )z

(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 néo 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 cabeg¢a sem mudanga na velocidade da marcha e bom
equilibrio. (1) Moderado: realiza viradas de cabega com redugio da velocidade da marcha.
(0) Grave: realiza viradas de cabega 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 (2 4 passos) com bom equilibrio. (Q)
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 mudanga minima na velocidade e com
bom equilibrio.
(1) Moderado: passa sobre as caixas porém as toca ou demonstra cautela com reducéo 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 mudancga 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.
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ANEXO C — Late-life Disability Instrument (LLDI)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MESTRADO ACADEMICO

gl‘? PP PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITAGAO
N2 ID

LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
LATE-LIFE FUNCTION AND DISABILITY INSTRUMENT -LLDI

Questoes sobre Incapacidade

Até que ponto vocé se

Com que frequéncia
a q sente

8.2
POk limitado(a) em...?
< =} )
S 2 g E
= < = = o
S g S = g 2 E
=3 TI|E g 2| 8| E 8
2 (94| & o 2| =2 5
gEc| & |nB| 0| | = e e o | R
= L = 17} 3] 5 =" w -
ES E|PR| | 8| = 21 5| E
Sg| s |lwE BB 2| E| & 5
CElOo e O|lZ|l a8 | D5 |50
D1. Mantém (manter) contato com
outros por meio de cartas, telefone ou 5143 |2]1]| 5 4 1312 |1

e-mail.

D2. Visita (visitar) amigos e familiares 5 4 3 5 | 5 i 3 5 1
em suas casas.

D3. Cuida (cuidar) ou da assisténcia a
outros. Isso pode incluir ajudar membros
da familia ou amigos em cuidados 5141|3215 4 1312 |1
pessoais, transporte e afazeres fora de
casa.

D4. Cuida (cuidar) do interior da sua
casa. Isso inclui administrar e se
responsabilizar pela arrumagfo da casa, 5/4 (3 |2]1]| 5 4 [ 3] 2 1
lavar as roupas, limpeza da casa e
pequenos reparos domésticos.

DS5. Trabalha (trabalhar) em servico 5 4 3 5 | 5 4| 3 5 1
voluntaria fora de casa.

Dé6. Participa (participar) de recreacio
ativa. Isso pode incluir caminhar, correr, | 5 4 3 2 1 5 4 3 2 1
nadar, jogar boliche, golfe, ténis.

D7. Cuida (cuidar) dos negécios e
financas da casa. Isso pode incluir
administrar e se responsabilizar pelo seu
dinheiro, pagar as contas, lidar com| 5 | 4 | 3 | 2 | 1| 5 4 1312 |1
proprietdrio ou inquilinos, lidar com
empresas de servicos ou agéncias
governamentais.

D8. Cuida (cuidar) da proépria sadde.
Isso pode incluir administrar medicacoes
didrias, seguir uma dieta especial, agendar
consultas médicas.




%PD
N2 ID

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
MESTRADO ACADEMICO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITAGAO
LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
LATE-LIFE FUNCTION AND DISABILITY INSTRUMENT -LLDI

vocé...?

Com que frequéncia

Até que ponto vocé se

limitado(a) em...?

sente

Com muita
frequéncia

De vez em
quando

D9. Viaja (viajar) para outra cidade e
passa ao menos uma noite fora.

h

+ |Com frequéncia

(98]

2 |Quase nunca

— Nunca

“ De jeito nenhum

+ |[Um pouco

«  |Mais ou menos

v Muito

— |Completamente

D10. Participa (participar) de um
programa regular de atividades fisicas.
Isso pode incluir caminhada, bicicleta
ergométrica, musculacdo, ou aulas de
gindstica.

D11. Convida (convidar) pessoas para
sua casa para uma refeicio ou se
distrair

D12. Sai (sair) com outras pessoas para
locais publicos como restaurantes ou
cinemas.

D13. Cuida (cuidar) de suas
necessidades de cuidados pessoais. Isso
inclui tomar banho, vestir-se e higiene
pessoal.

D14. Participa  (participar) de
atividades sociais organizadas. Isso
pode incluir agremiacdes, jogos de cartas,
eventos de grupos de terceira idade,
grupos religiosos ou comunitarios.

D15. Realiza (realizar) afazeres nas
proximidades de sua casa. Isso pode
incluir se responsabilizar e lidar com a
compra de comida, itens pessoais e ir ao
banco, biblioteca ou lavanderia.

D16. Prepara (preparar) as proprias
refei¢des. Isso inclui planejar, cozinhar,
servir e limpar.
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ANEXO D - indice de Comorbidade de Charlson

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

p n MESTRADO ACADEMICO
%’ PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
INDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON

N2 ID Data da avaliagdo

Indice de Comorbidade de Charlsen

Pontuacio

1 ponto

Infarto do miocardio

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Doenga vascular periférica

Doenca cerebrovascular

Deméncia

Doenga do tecido conjuntivo

Doenca da dlcera

Doenca hepatica leve

Diabetes

2 pontos

Diabetes com dano de argdo final

Hemiplegla

Doenca renal

Meoplasias malignas (qualguer tipo)

Lewcemia

Linfoma

3 pontos

Dioenca hepédtica moderada ou grave

6 pontos

AIDS

Neoplasias malignas com metastase

Idade

50-59 = somar 1 ponto

60-63 — somar 2 pontos

70-79 — somar 3 pontos

80-83 — somar 3 pontos

90-95 — somar 4 pontos

Somatdrio de todos os pontos
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ANEXO E — Modified Medical Research Council (InMRC)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

(\.ﬂ p B ) MESTRAD? ACADE!YIICO -

o PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITACAO

LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
Modified Medical Research Council - mMMRC

N2 ID Data da avaliagdo

AVALIACAO DA DISPNEIA - mMRC

Tenho falta de ar ao realizar exercicio intenso.

Tenho falta de ar quando apresso meu passo, ou quando subo escadas ou ladeira.

Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar
que outras pessoas da minha idade.

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

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




ANEXO F — COPD Assessment Test (CAT)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

P n MESTRADO ACADEMICO
w PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA REABILITAGAO

LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
COPD Assessment Test - CAT

N2 ID Data da avaliagao

[Uuunﬂm:: J [ [rata de hoje:

Como estd a sua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

COPD Addeismant Tas

Esse questiondrio ird ajudé-o e a0 seu profasional da saide a medic o impacto que 8 DPOC (Doenca Pulmonas
Obstrutiva Crimica) Causa no Seu Dem estar @ o no seu oa 2 RS SUas eSpstas ¢ a pontsasio do teste podem
wer wtilizacas por vocd @ pelo seu profissional da saide para ajudar a melhorar o contrale da sia DPOC & & ober
o miima beneficio do tratamenta.

Fara cada wn dos itens a sequir, assirale com um (£ 0 guadrads gue methos o desoreves presentemente
Coaemifn w5 Ot SEIECRONGT APENAS LMD TESR05ta Bara cda pengurita.

Par exemiplo; Esiou muits ez '{_‘-;Im(_—;l-@f;—)(—: Estow maite triste

POMTUACAD
- - = y
e 000000
h, s N A
- - l_.._'=..\|
Nio 1enha nentum catarma i T s W s B MR paito @5ta chain de
[mecrecho) no peito O\_.\-‘IC.-’QI:_}\J catarno (secrecio)
k, ;N A
r = W o ™y
Mao sinto menhuma OQC@@ Sinto uma grande pressio
pressio no petba nio pasita
b A A
b il
i Mbio sinto falts de & - Sintn bastante falta de ar LN h
guanda suabe |uamas Laclgira |P}OGDC}">—-) qﬁlndn subie uma Ldaira ou
| R andar de escada — “— i andar de sscada y
i
- = ~
M0 sinbo nenhuma
i p Sinto-me muito limitado nas
m":ﬁ":ﬁ" 3 SSOGD minhas atividades em casa
W A % A
-
- W i ™
Lirto-me confiante pers i) - - Mac o Sl radla confante
sair e sa, apesar da ‘o NI Nax P ST e Casa, por Causa
minha dosnga pulmeanar - — e da minha doenga pulmonas
. . A
b i
" Mis durmo profundamente
Durme profundamerte DOC@C}O dawids b minha doanga
pudrmanar o
a . ——
Tenho malta arergia - & ~ra S Mbe tenho nenhuma enengis
{dispasichol 0O }x__)c_ﬂ__) idEposicac)
h, P S
-
r 5
PONTUACAD
D e AAASRS  DPOC KO0 PO ASetsment TEst] & 0 Qoo CAT & wim marcs comsercisl ie TOTAL

Eﬁ”ﬁ@{m;ﬂﬂ.ﬁumﬁmmm-m 'L. »
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ANEXO G — EuroQol 5 Dimensions (EQ-5D)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

g MESTRADO ACADEMICO
@P D PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITAGAO
. LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
/ EQ-5D
N2 ID

Assinale com uma cruz (assim , um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual
das afirmacgdes melhor descreve o seu estado de salde hoje.

* Mobilidade

N EToR¢=Ta] aYo el ge] o] (=0 g F= F3 =L a2 = 12 Lo - 1 S, [ Y
Tenho alguns problemas em andar ... e [l P}
Tenho GeieStAT NB CAITIA sssvaussvessersuvisssres ssramssvsssmssss e sy s v s ress Us

P Cuidados Pessoais

Nao tenho problemas com 0s meus cUIdad0s PESSOAIS ... uiecvrrrrerererrriniererireeeerrerrerreeresaeeeens i
Tenho alguns problemas em lavar-me ou Vestir-mMe.........cocoeiiiiciiiiiiiiiiicciie it [ P
Sou incapaz de me lavar ou vestir SOZINN0/A .....cceicecieiiiiiiciiciceccceece e e s

Ik Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em familia
ou de lazer)

N&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ...........ccoccecoeenenn.e. [ Y
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais............c..c.c........ [ )
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais........c.ccccvvvieciiiiieeiieciiniieenns s

P Dor / Mal-estar

N To R =T a] aTo X [oT ¢ Yo U o4 - B =Xy £ PRSP [
Terho doresiou mal-estar MOUderados e s Tt s e ,
Tenho doresiol mal-estal EXTTEMOS s s T N v s

P Ansiedade / Depressio
N3o estou ansioso/a ou deprimido/a
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a .........cocoeeeieeeeeiieeee e e
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MESTRADO ACADEMICO

P D PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA REABILITAGAO
7y LINHA DE PESQUISA: DESEMPENHO FiSICO FUNCIONAL
EQ-5D
Ne ID

P Gostariamos de saber o quanto a sua saude esta boa ou ma HOJE

A melhor saude que

= A escala estd numerada de 0 a 100. possa imaginar

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

= Cologue um X na escala de forma a demonstrar como a
sua saude se encontra HOJE.

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

A SUA SAUDE HOJE =

‘IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII‘IIII|IIII‘IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII‘IIII|IIII|I|II|IIII‘IIII|IIII|
‘|I|||IIII|IIII|IIII|IIII|IIII‘III||I|II‘IIII|IIII|IIII|II|I|III|||II|‘IIIl|II|I|I|II|I|II‘IIII|IIII‘

Muito obrigado por ter preenchido este questionario.

possa imaginar

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

A pior saude que
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