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Lavoura PH. Impacto da hospitalização no equilíbrio postural e na qualidade 

de vida de pacientes adultos e idosos num hospital público de nível terciário 

[Tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2016. 

Resumo 

Introdução: A imobilização prolongada no leito, como ocorre durante a 

hospitalização, pode desencadear alterações em diferentes sistemas do 

corpo e na capacidade funcional. Estas alterações podem levar a mudanças 

no equilíbrio postural e na qualidade de vida, porém estes efeitos são pouco 

compreendidos. Objetivos: Quantificar as mudanças no equilíbrio postural e 

na qualidade de vida relacionada à saúde de pacientes após um período de 

hospitalização e verificar a ocorrência de quedas e seus preditores e re-

internações após a alta. Método: Trata-se de um estudo transversal 

observacional que incluiu 250 pacientes internados em enfermarias de um 

hospital público terciário. Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com 

idade ≥50 anos e foram excluídos pacientes com déficits cognitivos, com 

delirium e aqueles que não foram capazes de realizar os testes propostos. 

Dados clínicos e sociodemográficos foram obtidos do prontuário médico. Os 

pacientes foram avaliados até, no máximo, 48 horas da admissão hospitalar e 

reavaliados no dia da alta. O Mini-BESTest foi utilizado para avaliar o 

equilíbrio postural e o Short Form 12 para qualidade de vida relacionada à 

saúde. Para verificar a ocorrência de quedas e re-internações, foi realizado 

um acompanhamento por telefone de 1, 3 e 6 meses pós-alta. Análise 

estatística: Foi realizada uma análise descritiva e comparação entre as 

pontuações da admissão e alta hospitalar dos instrumentos Mini-BESTest e 

SF-12 através do teste T pareado e/ou Wilcoxon Signed Rank Test. Foram 



realizados os testes T de student e/ou Mann-Whitney Rank Sum Test para 

comparar as pontuações do Mini-BESTest entre os grupos que apresentaram 

e não apresentaram quedas e re-internações. Foi utilizado o teste Qui-

quadrado para avaliar a proporção entre eventos de queda e internação pré-

hospitalização. Os eventos queda e re-internação pós-alta estão 

apresentados em valores absolutos e percentual (%), e para análise de 

preditores de quedas foram utilizados correlação de Pearson, regressão 

stepwise backward e regressão logística múltipla. Foi adotado p≤0,05. 

Resultados: Não foi observado um impacto negativo da hospitalização na 

população total do estudo, contudo os pacientes que perderam equilíbrio 

apresentaram um tempo maior de hospitalização. Quanto à qualidade de vida 

relacionada à saúde os pacientes apresentaram melhora avaliada pelo SF-

12. Observou-se uma elevada incidência de quedas e re-internação pós-alta 

hospitalar, e foram preditores destas quedas: histórico de queda prévia à 

hospitalização, pontuação do Mini-BESTest na alta, número total de 

comorbidades e idade. Conclusão: A hospitalização não foi capaz de gerar 

modificações negativas na qualidade de vida relacionada à saúde ou no 

equilíbrio postural dos pacientes.  Foi verificada uma elevada ocorrência de 

quedas e seus preditores. 

Descritores: hospitalização, idoso, equilíbrio postural, qualidade de vida e 
acidentes por quedas. 

  



Lavoura PH. Hospitalization impact on postural balance and health related 

quality of life of adults and elderly inpatients in a tertiary level public hospital 

[Thesis]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 

2016. 

  Abstract 

Background: Prolonged bed rest during hospitalization can trigger changes in 

different body systems and functional capacity. These changes can lead to 

impairment in postural balance and quality of life, but these effects are poorly 

understood. Objectives: To quantify possible changes in postural balance and 

health related quality of life of patients after a period of hospitalization and 

check the occurrence of falls and their predictors and hospital readmissions. 

Method: This was an observational cross-sectional study that included 250 

patients admitted to wards of a tertiary public hospital. Were included patients 

of both genders aged ≥50 years and were excluded patients with cognitive 

deficits, delirium and those who were not able to perform the tests proposed. 

Clinical and sociodemographic data were obtained from medical records. 

Patients were evaluated by a maximum of 48 hours of hospital admission and 

reassessed at discharge. The Mini-BESTest was used to assess postural 

balance and the Short Form 12 for health related quality of life. To check the 

occurrence of falls and readmissions a telephone follow-up of 1, 3 and 6 

months after discharge was conducted. Statistical analysis: A descriptive 

analysis was performed and comparison between the scores of hospital 

admission and discharge of Mini-BESTest and SF-12 through the paired t test 

and/or Wilcoxon Signed Rank Test. The Student's t-test and/or Mann-Whitney 

rank sum test were performed to compare the scores of Mini-BESTest between 



the groups with and without falls and readmissions. The Chi-square test was 

used to evaluate the ratio between falls and pre-hospital admission. Fall events 

and hospital re-admission are presented in absolute and percentage values 

(%) and Pearson correlation, stepwise regression and backward multiple 

logistic regression were used for analysis of falls predictors. P ≤ 0.05 was 

adopted. Results: There was no negative impact of hospitalization in the total 

study population however patients who lost balance presented a longer 

hospitalization. The health related quality of life showed an improvement 

assessed by the SF -12. There was a high incidence of falls and post-

discharge rehospitalization and were predictors of these falls: previous fall, 

Mini-BESTest score at discharge, total number of comorbidities and age. 

Conclusion: Hospitalization was not able to generate negative changes in 

health related quality of life or in the postural balance of the patients and a high 

incidence of falls and their predictors was verified. 

Descriptors: hospitalization, aged, postural balance, quality of life and 

accidental falls. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 

O repouso absoluto prolongado no leito já foi reconhecido como uma 

modalidade terapêutica e amplamente utilizado até o início do século 

passado, quando os primeiros estudos mostraram que a imobilidade e a falta 

de gravidade poderiam superar os efeitos terapêuticos benéficos (Dock, 

1944; Browse, 1965). Assim, o uso terapêutico do repouso prolongado 

diminuiu devido aos seus efeitos deletérios que parecem atingir ambos os 

sexos de forma indiscriminada, embora pareça afetar mais idosos e 

indivíduos com deficiência (Hirsch et al., 1990). A grande maioria dos estudos 

tem avaliado a perda funcional em indivíduos voluntários jovens e saudáveis 

que foram confinados ao repouso prolongado obrigatório ao longo de um 

período médio de 15 dias (Nishimura et al., 1994; Ferrando et al., 1997; 

Palwelczyk et al., 2001). Outro grande número de estudos avaliou os efeitos 

da inatividade em pessoas e/ou animais sujeitos a ambientes de micro 

gravidade, como ocorrem durante missões espaciais (Kitajima et al., 1996; 

Smith et al., 1998; Zerath et al., 2000; Tavella et al., 2012). Durante a 

internação hospitalar, o paciente é exposto frequentemente a uma condição 

de repouso e alguns estudos têm avaliado o impacto de internações 

prolongadas nos diferentes sistemas corpóreos, principalmente nos pacientes 

que permaneceram em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) (Delle et al., 

2006; Patman et  al.,  2012). Existem evidências de que a inatividade física 

decorrente da hospitalização afeta vários sistemas do corpo sendo que os 

sistemas cardíaco (Takenaka et al., 2002), respiratório (Knight et al., 2009a), 

renal (Knight et al., 2009b) e musculoesquelético (Brower 2009) têm sido os 
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mais estudados. O impacto sobre o sistema musculoesquelético parece ser o 

mais importante levando à perda de massa muscular e à perda de força 

muscular que contribuem significativamente para uma redução da capacidade 

funcional (Cawthon et al., 2009; Tanimoto, 2013). 

A privação sensorial ocasionada pelo repouso prolongado pode levar à 

significativa perda de concentração, à desorientação têmporo-espacial e 

confusão mental (Harper et al., 1988) bem como aumento da ansiedade, da 

irritabilidade e da intolerância à dor (Craf, 2006). Além disto, o aparecimento de 

outros fatores também tem sido sugerido, tais como aumento dos aspectos 

psicossociais negativos como depressão, insônia, medo e alterações rápidas 

de humor (Mclnroy e Edwards, 2001). Neste sentido, comportamentos 

depressivos e até neuróticos durante a imobilização prolongada foram descritos 

pela primeira vez por Ishizaki et al., (1994). A imobilização prolongada e a 

subsequente privação sensorial parecem comprometer o sistema nervoso e, 

quando associadas ao estresse emocional devido à inatividade, também podem 

causar alterações cognitivas, afetivas e perceptuais no paciente que podem 

ocorrer após os primeiros 20 dias de imobilização. É possível que estas 

modificações possam levar à falta de motivação e comprometer o tratamento do 

paciente, podendo deteriorar sua condição clínica. A alteração na capacidade 

funcional também parece ocasionar uma perda de independência e da 

autoestima que gera uma deterioração dos fatores de saúde relacionados à 

qualidade de vida (Covinsky et al., 2011; Li et al., 2011). 

Diante deste cenário, vários instrumentos têm sido utilizados para avaliar 

os fatores de saúde relacionados à qualidade de vida nos pacientes durante e 

após a hospitalização objetivando compreender como o indivíduo avalia a sua 



3 
 

satisfação e bem-estar com o seu processo de vida (Seidl e Zannon, 2004). O 

instrumento mais utilizado tem sido o Short Form-36 (SF-36) cuja validação, 

confiabilidade e capacidade de resposta foram recentemente estudadas em 

pacientes críticos (Elliott et al., 2011). Os fatores de saúde relacionados à 

qualidade de vida de pacientes críticos foram avaliados num estudo 

longitudinal utilizando este instrumento e foi observado que os pacientes 

apresentaram uma melhora progressiva após a alta hospitalar, mas que ainda 

apresentavam comprometimento nos domínios aspecto físico e emocional 

mesmo depois de seis meses da alta hospitalar (Mafra, 2012). Aitken et al., 

(2014) também avaliaram  os  fatores  de  saúde  relacionados  à  qualidade  

de  vida  em    pacientes hospitalizados que apresentavam um estado clínico 

crítico e verificaram que eles ainda necessitavam de cuidados de saúde e 

redução da qualidade de vida mesmo após seis meses da alta hospitalar. 

Contudo, não foram encontrados estudos que verificaram a qualidade de vida 

após um período de hospitalização de pacientes internados em enfermarias 

de alta complexidade. 

A falta de estímulos sensoriais ocasionada pelo repouso prolongado pode 

levar não só às alterações psicossociais descritas anteriormente, mas 

também a uma diminuição do equilíbrio e da coordenação motora. De acordo 

com Adeniyi e Rabiu (2009), indivíduos adultos podem apresentar 

comprometimento do equilíbrio no momento da alta hospitalar em 

comparação com indivíduos controles e uma possível explicação para este 

comprometimento seria a redução dos estímulos visual, auditivo, tátil, 

cinestésico e até mesmo social durante o repouso no leito. Concomitante à 

perda da funcionalidade, também existe evidências de que mesmo períodos 
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reduzidos de repouso no leito provocam um prejuízo no sistema de controle 

postural durante os ajustes para se adaptarem às alterações gravitacionais 

(Davis et al., 1997). É importante ressaltar que alterações no controle postural 

podem indicar o comprometimento não em um único componente corporal, 

mas em um complexo sistema cujos principais objetivos funcionais são a 

orientação e o equilíbrio postural.  A orientação postural envolve o controle 

ativo do alinhamento corpóreo e do tônus muscular e é baseada na 

interpretação da convergência de informações sensoriais dos sistemas visual, 

vestibular e proprioceptivo. Já o equilíbrio postural envolve a coordenação de 

estratégias sensoriomotoras para estabilizar o centro de massa durante 

distúrbios auto iniciados ou externos (Horak,2006). Rezen et  al., (2014) 

observaram alterações negativas na expressão de miRNAs (micro RNA), 

materiais genéticos que estão potencialmente envolvidos na regulação das 

adaptações de musculatura esquelética postural, após 10 dias  de repouso no  

leito sugerindo portanto, que os ajustes posturais podem apresentar-se  

alterados após este   período   de   inatividade. Os indivíduos idosos podem 

apresentar maiores prejuízos quanto aos ajustes posturais após a 

hospitalização uma vez que os idosos apresentam maior tempo de 

recuperação após uma perturbação quando comparados com jovens. Isto 

parece ocorrer porque os idosos apresentam maior lentificação para mover o 

quadril e o joelho e também porque não realizam tanta flexão de joelho como 

os mais jovens, evidenciando maior risco de queda (Singer et al., 2014). Muir 

et al., (2011) mostraram ainda que o repouso prolongado de adultos hígidos 

causa um declínio acentuado nos elementos de controle postural bem como  

na força e resistência muscular, podendo levar à instabilidade e à queda. 
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Outra possível explicação para a ocorrência do prejuízo no sistema de 

controle postural destes indivíduos seria que os idosos com medo de cair 

apresentam redução da atividade física e da mobilidade, uma vez que dentro 

do ambiente hospitalar existem barreiras físicas, tais como altura não 

individualizada dos leitos, falta de adaptações de segurança nas áreas de 

banho e de áreas seguras para passeio (Boltz et al.,  2013). Alley et al.,(2010) 

observaram que o repouso prolongado durante a hospitalização associado à 

imobilidade é mais comum em idosos e que pode ter desfechos importantes 

tais como perda de capacidade funcional, que parece estar relacionada com 

o período de internação. Além disso, os idosos parecem estar mais sujeitos a 

eventos adversos durante a internação sendo a queda o mais comum, que 

pode influenciar na recuperação dos pacientes e causar importante impacto 

na capacidade funcional do idoso (Gawryszewski, 2010; Haines et al, 2013). 

O risco de quedas ocasionado por modificações no equilíbrio postural é 

outro importante fator decorrente do repouso e que tem sido mais descrito 

durante o envelhecimento (Horak, 2006). Existem muitos estudos avaliando o 

equilíbrio postural de idosos da comunidade (Pardasaney, 2013; Stubbs et 

al., 2014) ou institucionalizados (Tuunainen et al., 2013) porém, há uma 

escassez de estudos que realizem avaliação do equilíbrio do idoso no 

ambiente hospitalar. Interessante notar que estudos recentes sugerem o 

desenvolvimento e validação de ferramentas clínicas de uso prático para 

avaliar a função física de pacientes internados, bem como os aspectos 

psicológicos e cognitivos e que possibilitam avaliar o comprometimento dos 

pacientes de maneira a oferecer-lhes uma assistência adequada para que 

recuperem o nível de saúde mais próximo que possuíam antes da internação 
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(Jones, 2012). 

Até o presente momento, a grande maioria dos estudos tem avaliado o 

efeito da hospitalização nos países desenvolvidos e focado, principalmente, 

em pacientes com condições clínicas críticas que foram admitidos em UTIs 

(Adeniyi e Rabiu, 2009) e, pelo nosso conhecimento, apenas um estudo 

realizado pelo nosso grupo avaliou pacientes em países em desenvolvimento 

(Suesada et al., 2007). Uma das possíveis relevâncias para estudos nos 

pacientes hospitalizados nestes países é que a grande maioria demora para 

receber o atendimento clínico que necessita e, quando internam nos hospitais 

de nível terciário para receber estes atendimentos, eles já apresentam 

limitações funcionais que pioram durante a internação, apesar de terem 

melhora no aspecto clínico que determinou a hospitalização (Mafra, 2012). 

Em muitos países, é oferecido acompanhamento após a hospitalização, 

porém principalmente nos países em desenvolvimento, muitos pacientes 

apresentam barreiras para seguir o tratamento devido à distância do seu 

domicílio dos centros de referência, necessidade de cuidador, dificuldade de 

transporte e baixas condições financeiras (Mafra, 2012). 

Na prática clínica, temos observado que a maioria das complicações do 

repouso prolongado pode ser facilmente reconhecida e acreditamos que, se 

prevenido no momento adequado, pode reduzir a necessidade de 

tratamentos clínicos adicionais complexos e evitar a deterioração clínica 

funcional e psicológica do paciente após a alta hospitalar. Assim, a hipótese 

do presente estudo é que a internação em pacientes adultos e idosos com 

grande número de co-morbidades e provenientes de países em 

desenvolvimento pode gerar impacto negativo no controle postural dos 
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pacientes bem como na sua qualidade de vida. Acreditamos que quantificar 

estas limitações em um hospital de referência poderá contribuir para o 

desenvolvimento de programas precoces de intervenção objetivando a 

prevenção e/ou tratamento destas alterações. 
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2. OBJETIVOS 

 
Objetivo Primário: Verificar as possíveis alterações no equilíbrio postural e na 

qualidade de vida relacionada à saúde em pacientes devido à hospitalização. 

Objetivos Secundários: 

1) Verificar a ocorrência de queda e re-internação pós-hospitalização, após 

um, três e seis meses da alta hospitalar. 

2) Verificar possíveis preditores de quedas após a alta hospitalar. 
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3. MÉTODO 
 
 
 

3.1 Desenho do    estudo 
 

Trata-se de um estudo transversal observacional. 
 
 
 

3.2 Casuística 
 

Foram incluídos 250 pacientes consecutivos das enfermarias de Clínica 

Médica e Geriatria do Instituto Central do Hospital das Clínicas da Faculdade 

de Medicina da Universidade de São Paulo (ICHC-FMUSP). 

 
Critérios de inclusão: 
 

Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade de ≥50 anos. 

Os voluntários foram informados sobre os procedimentos e os possíveis 

riscos envolvidos na pesquisa e assinaram o termo de consentimento do 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas aprovado segundo 

parecer 1.291.175 (Anexo 1). 

 

 
Critérios de exclusão: 

 

Foram excluídos pacientes que: i) apresentavam déficits cognitivos 

avaliados pela pontuação no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Anexo 

2) de acordo com a escolaridade: <13 pontos se analfabeto, ou <18 pontos 

se apresentar entre 1 e 8 anos de escolaridade, ou < 24 pontos se 

apresentar >9 anos de escolaridade (Folstein et al., 1975; Bertolucci et 

al.,1994); ii) apresentavam diagnóstico médico de dellirium; iii) 

apresentavam incapacidade física de realizar os testes propostos; e, iv) 
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tinham mais de 48 horas de hospitalização antes da primeira avaliação. A 

aplicação do MEEM foi realizada por uma equipe previamente treinada por 

profissionais habilitados. 

 

3.3 Desenho experimental 

 
O recrutamento dos pacientes foi feito diariamente através de visitas às 

enfermarias, a fim de verificar a elegibilidade para o estudo e, quando elegível, 

o paciente era convidado a participar. Os dados clínicos e sócio demográficos 

foram obtidos a partir da análise de registros médicos e complementados por 

auto relato do paciente, quando necessário. As informações referentes ao 

recebimento de atendimentos de fisioterapia como número e tipo de 

intervenção (motora e/ou respiratória) oferecido aos pacientes também foram 

registradas. Estas informações foram retiradas do prontuário do paciente uma 

vez que os profissionais responsáveis por estes setores são orientados e 

treinados a anotarem estas informações devido ao gerenciamento de 

atendimentos de pacientes que é realizado no Hospital das Clínicas. Os 

pacientes foram submetidos a avaliações aplicadas até, no máximo, 48 horas 

após a admissão e reavaliados no dia da alta hospitalar, para quantificar as 

mudanças no equilíbrio postural e na qualidade de vida relacionada à saúde 

(QVRS) durante a internação. O protocolo de avaliação (Anexo 3) na admissão 

e alta (efeito da hospitalização) foi dividido em 2 partes: (i) dados clínicos e 

sócio demográficos e (ii) testes funcionais. 

A fim de detectar a ocorrência de eventos indesejados pós-alta hospitalar 

relacionados ao estado funcional atual do paciente, foram realizados 

telefonemas para os pacientes que completaram a primeira fase do estudo 
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(efeito da hospitalização) após um mês (30±5 dias), três meses (90±5 dias) e 

seis meses (180±10dias) da alta hospitalar. Através de perguntas 

padronizadas, foram questionadas a ocorrência de quedas e re-internação 

hospitalar. O local utilizado para realizar as ligações telefônicas foi a Unidade 

de Atendimento Ambulatorial de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia 

Ocupacional de Alta Complexidade do ICHC-FMUSP. As ligações tiveram 

duração aproximada de cinco minutos e foram realizadas até cinco tentativas 

de contato em diferentes períodos. No caso de ausência do paciente, as 

perguntas puderam ser respondidas pelo seu principal cuidador.  

O desenho experimental do estudo é resumido no fluxograma a seguir, 

didaticamente dividido em duas etapas: efeito da hospitalização e 

acompanhamento pós-alta. 

 

Figura 1. Desenho experimental do estudo 
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3.4 Avaliação dos pacientes 
 

 
3.4.1 Dados clínicos e sócio demográficos: 

 

Foram registrados dados de idade, sexo, escolaridade, índice de massa 

corporal (IMC), hábitos, ocorrência de quedas e internações nos últimos seis 

meses, cirurgias prévias e comorbidades. Foi calculado também o índice de 

comorbidade de Charlson (ICC), que é um método de classificação de 

gravidade que utiliza dados dos diagnósticos secundários para atribuir um 

risco de morte ao paciente. O ICC contém uma lista de 19 condições clínicas 

e para cada uma é atribuída uma pontuação, que varia entre 1 e 6. Além 

dessa pontuação, a partir dos 50 anos, cada período de 10 anos corresponde 

um ponto adicional no índice. O ICC foi desenvolvido inicialmente para 

estudos longitudinais de doenças crônicas, baseado em internações prévias 

(Charlson et al; 1987). Para o controle da ocorrência de quedas nos últimos 

seis meses, foi adotada a definição de queda utilizada pela Sociedade 

Brasileira de Geriatria e Gerontologia, de acordo com o Projeto Diretrizes 

para Quedas em Idosos: “A queda é o deslocamento não intencional do corpo 

para um nível inferior à posição inicial, com incapacidade de correção em 

tempo hábil, provocada por circunstâncias multifatoriais que compromete a 

estabilidade” (Pereira et al., 2002). Para o paciente, foi feito o seguinte 

questionamento: “O (a) senhor (a) apresentou alguma queda nos últimos seis 

meses?”. Veja que queda não necessariamente é chegar ao chão. Pode ser 

que o (a) senhor (a) tenha tropeçado/escorregado e precisado se apoiar em 

objetos como um sofá/cama ou em alguém. 

 

 



13 
 

3.4.2 Testes funcionais: 
 

 

Avaliação do equilíbrio postural: avaliado através do Mini- Balance 

Evaluation System Test (Mini-BESTest) (Anexo 4), que avalia o equilíbrio 

postural dinâmico. É uma versão reduzida do instrumento BESTest que inclui 

tarefas dos seus subitens: ajustes posturais antecipatórios, controle postural, 

orientação sensorial e marcha. O instrumento utilizado no presente estudo é 

composto de 14 itens que pontuam de 0 a 2 podendo chegar a uma 

pontuação máxima de 28 sendo que maiores pontuações correspondem à 

melhor equilíbrio postural (King e Horak, 2013). Dois itens avaliam o 

desempenho dos membros direito e esquerdo e a pontuação do lado com 

pior desempenho é a utilizada na pontuação final. Uma segunda versão deste 

instrumento pode atingir uma pontuação máxima de 32 pontos caso o 

pesquisador considere o desempenho de ambos os lados. O Mini-BESTest 

foi realizado nas Unidades de Internação, em um corredor de, 

aproximadamente 3,5 metros de extensão e foram utilizados pequenos 

equipamentos portáteis como rampa com inclinação de 10˚, uma espuma 

com densidade média (ambos com 60x60 cm), pequena caixa com 23 cm de 

altura e uma cadeira firme com apoio para os membros superiores conforme 

instruções do protocolo. 

 

 
Avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS): Foi 

avaliada através do Short Form Health Survey 12 (SF-12), uma versão 

reduzida do SF-36. O SF-36 é um instrumento amplamente utilizado, porém 

sua aplicabilidade é difícil em estudos com grande número de participantes. 
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O questionário tem 12 perguntas derivadas do SF-36 cujos escores 

explicam, aproximadamente, 90% da variância dos componentes físico e 

mental do instrumento original. Este instrumento avalia a QVRS por meio de 

aspectos da saúde física e mental, que englobam as dimensões: estado 

geral de saúde, capacidade funcional, aspectos físicos, dor, vitalidade, 

saúde mental, aspectos sociais da vida e aspectos emocionais. Ele é 

constituído pelos componentes físico e mental e, para cada componente, os 

resultados são pontuados em uma escala que varia de 0 a 100, preconiza-

se 100 como a melhor qualidade de vida e zero, a pior (Ware et al; 1996). 

No Brasil, o SF-12 já foi validado para indivíduos com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica (Camelier, 2004) (Anexo 5). 

 

3.5 Análise estatística 
 

 
A análise estatística foi realizada através do programa estatístico Sigma 

Stat (3.5). Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva, apresentada em 

média ± desvio padrão para variáveis com distribuição normal e mediana (5-

95%) para variáveis com distribuição não normal. As variáveis categóricas 

foram descritas em valores absolutos e porcentagem. Para a análise da 

primeira fase do trabalho (efeito da internação) foi realizada a comparação 

entre as pontuações da admissão e alta hospitalar dos instrumentos Mini-

BESTest e SF-12 através do teste T pareado, para dados paramétricos, 

sendo apresentados em média ± desvio padrão e Wilcoxon Signed Rank Test 

para dados não paramétricos, sendo apresentados em mediana (intervalo de 

confiança 25-75%). Para cálculo de proporção entre eventos de queda e 
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internação pré-hospitalização foi utilizado o teste Qui-quadrado. Já na 

segunda fase do estudo (acompanhamento pós-alta), os eventos queda e re-

internação são apresentados em valores absolutos e percentual (%), e para a 

comparação das pontuações do Mini- BESTest entre os grupos que 

apresentaram e não apresentaram quedas, foi realizado teste T de Student 

para variáveis com distribuição normal e Mann-Whitney Rank Sum Test para 

dados não normais. Para encontrar os preditores de quedas pós-alta, 

inicialmente foi realizada uma correlação de Pearson a fim de verificar quais 

variáveis se associavam ao evento queda. Em seguida, foi realizada uma 

regressão stepwise backward e uma regressão logística múltipla, e os dados 

foram apresentados em odds ratio (OR) (intervalo de confiança 25-75%). 

Para todos os testes foi adotado o nível de significância de 5% (p≤0,05). 
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4. RESULTADOS 
 
Primeira fase – efeito da hospitalização 

 
Foram avaliados 250 pacientes, sendo 163 provenientes da enfermaria de 

Clínica Médica e 87 da enfermaria de Geriatria. Destes, 82 (33%) realizaram 

atendimento fisioterapêutico durante o período de internação, com uma 

mediana de três sessões por pacientes, sendo no mínimo uma sessão e no 

máximo 25 sessões (IC 5-95%), 80 pacientes fizeram fisioterapia motora, 60 

fizeram fisioterapia respiratória sendo que 58 fizeram fisioterapia motora e 

respiratória.  Esta coleta de dados foi feita de modo retrospectivo por análise 

de prontuário, sendo que não foi possível acesso ao prontuário médico de um 

paciente. A figura 2 apresenta o número de pacientes no período do estudo. 

 

 
 

 
Figura 2. Fluxograma das avaliações da admissão e alta hospitalar 
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Figura 3. Representação dos motivos de exclusões dos pacientes na primeira fase do 
estudo, efeito da hospitalização. MEEM: Mini Exame do Estado Mental 
 
 
 

 
Figura 4. Representação do número de perdas de pacientes da primeira fase do 
estudo, efeito da hospitalização. Avaliação interrompida: exames ou consultas 

 

Os pacientes foram caracterizados na sua totalidade (Tabela 1) e 

subdivididos em duas faixas etárias: até 64 anos e 11 meses e igual ou 

superior a 65 anos (Tabela 2), a fim de compreender o efeito da hospitalização 
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em diferentes faixas etárias, sendo os pacientes considerados adultos e 

idosos, respectivamente. 
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Tabela 1. Caracterização da amostra (n=250)  

Variáveis Sóciodemográficas Total (n=250) 

Idade (anos) 71 (53-85) 

Gênero  

Feminino 131 (52,4%) 

Masculino 119 (47,6%) 

IMC (kg/m
2

) 25,4 (18,1-35,8) 

Escolaridade (anos) 5 (0-15) 

Comorbidades (n) 2 (0-6) 

Índice de Charlson (pontos) 3,8 (0-6,9) 

Variáveis da Hospitalização - Admissão  

Tempo de internação (dias) 7 (2-24) 

Mini-BESTest (pontos) 22 (11-27) 

SF-12 (pontos)  

Domínio físico 39,5 (24,1-56,1) 

Domínio mental 41,8 (24,6-60,7) 

Motivo da internação  

Investigação diagnóstica 198 (79,2%) 

Compensação clínica 43 (17,2%) 

Pequena cirurgia 8 (3,2%) 

Variáveis da Hospitalização – Pré-admissão 

Queda prévia  

Sim 95 (38%) 

Não 155 (62%) 

Internação prévia  

Sim 55 (22%) 

Não 195 (78%) 

Legenda: dados apresentados como mediana e intervalo de confiança (5-95%) 
exceto para gênero, motivo da internação, queda prévia e internação prévia 
apresentados em número total de eventos e percentual (%). IMC: Índice de Massa 
Corporal; Mini-BESTest: Mini-Balance Evaluation System Test; SF-12: Short Form 
Health Survey 12. 
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Tabela 2. Comparação entre os pacientes adultos (< 65 anos) e idosos (≥ 65 
anos) no momento da internação 

Variáveis Sóciodemográficas 
< 65 anos 

(n=68) 
≥ 65 anos 
(n=182) 

P- valor 

Idade (anos) 58 (55-61) 74 (69-79) - 

Gênero   0,14 

Feminino 30 (44,1%) 101 (55,5%)  

Masculino 38 (55,8%) 81 (44,5%)  

IMC (Kg/m
2
) 26,3 (22-29,9) 25,3 (22,4-28,7) 0,42 

Escolaridade (anos) 8 (4-11) 4 (4-8) <0,001* 

Número de comorbidades (n) 
 

2 (1-3) 
 

2 (1-4) 
 

0,23 

Índice de Chalrson (pontos) 2,7 (0-3,4) 4,4 (0-5,7) <0,001* 

Variáveis da Hospitalização - Admissão 

Tempos de internação (dias) 7 (4-9,5) 7(5-12) 0,27 

Mini-BESTest (pontos) 23 (20,5-25) 20 (18-23) <0,001* 

SF-12 (pontos)    

Domínio físico 36,3 (±10,4) 41,1(±9,3) <0,001* 

Domínio mental 36,4 (28,1- 44,9) 43,4 (34,4-53,1) <0,001* 

Variáveis da Hospitalização – Pré-admissão 

Queda prévia   0,84 

Sim 27 (39,7%) 68 (37,4%)  

Não 41 (60,2%) 114 (62,6%)  

Internação prévia   0,05 

Sim 21 (30,9%) 34 (18,7%)  

Não 47 (69,1%) 148 (81,3%)  

Legenda: dados apresentados como mediana e intervalo de confiança (25-75%) exceto 
SF-12 domínio físico apresentado em média ± desvio padrão e para gênero, queda prévia e 
internação prévia, apresentados em número total de eventos e percentual (%). Utilizado 
teste T de Student, para comparação de dados paramétricos e Mann-Whitney Rank Sum 
Test para dados não paramétricos. Para dados de gênero, queda e internação prévia 
utilizado teste de proporção Qui-quadrado. P-valor ≤0,05. IMC: Índice de Massa Corporal; 
Mini-BESTest: Mini- Balance Evaluation System Test; SF-12: Short Form Health Survey 12. 
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Foi observada diferença na escolaridade dos pacientes, sendo que os 

idosos apresentaram menos anos de estudo, diferença no Índice de Charlson, 

sendo que os pacientes mais idosos apresentaram maiores pontuações, ou 

seja, apresentam maior risco de morbidade no período de um ano, quando 

comparados com os indivíduos adultos.  Quanto às avaliações clínicas no 

momento da admissão hospitalar, os idosos apresentaram pior equilíbrio 

postural, contudo, melhores pontuações de QVRS, tanto no domínio físico 

quanto no domínio mental, quando comparados com os adultos (Tabela 2). 
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Tabela 3. Valores de admissão e alta hospitalar referente ao equilíbrio postural avaliado pelo Mini-BESTest (pontos) e SF-
12 (pontos) de todos os pacientes e divididos por faixa etária. 

 

 
TOTAL  

(N=250) 
<65 ANOS 

(N= 68) 
≥ 65 ANOS 
 (N=182) 

 ADM ALTA P-valor ADM ALTA P-valor ADM ALTA P-valor 

Mini-
BESTest 

22 (18-24) 22 (18-24) 0,479 23 (20,5-25) 24 (21,5-26) 0,05* 20 (18-23) 21 (17-23) 0,68 

SF-12 
Físico 

39,8 (±9,89) 40,9 (±9,35) 0,014* 36,3 (±10,4) 36,9 (±9,8) 0,513 41,1 (±9,3) 42,4 (±8,7) 0,013* 

SF-12 
Mental 

41,8 (33-
51,5) 

43,3 
(34,7-52,1) 

0,084 37,4 (±11,5) 40,1(±10,8) 0,035* 
43,4 

(34,4-53,1) 
45 (36,5-

52,9) 
0,52 

Legenda: dados com distribuição normal apresentados como média ± desvio padrão e dados com distribuição não normal apresentados 
como mediana e intervalo interquartil (25-75%). Utilizado teste T pareado, para dados paramétricos e Wilcoxon Signed Rank Test para 
dados não paramétricos. P≤ 0,05. Mini-BESTest: Mini- Balance Evaluation System Test (maiores pontuações correspondem a melhor 
equilíbrio postural); SF-12 físico: domínio físico do Short Form-12; SF- 12 mental: domínio mental do Short Form-12; ADM: admissão 
hospitalar; ALTA: alta hospitalar.  
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A Tabela 3 mostra o efeito da internação hospitalar no equilíbrio postural 

e na QVRS dos pacientes e não foi observado um impacto negativo da 

hospitalização, contrariando a hipótese inicial do estudo. Os pacientes 

parecem melhorar quanto à QVRS, sendo que os pacientes adultos 

apresentaram melhora significativa no domínio mental do SF-12 e os 

idosos no domínio físico do instrumento. 

Foi avaliado também se o tempo de internação teria impacto no 

equilíbrio postural e na QVRS e, para isto, os pacientes foram divididos 

entre aqueles que permaneceram internados pelo período de até sete dias, 

e aqueles com oito dias ou mais. Entretanto, foi observado que o tempo de 

internação parece não ter sido determinante para modificar o equilíbrio 

postural e o domínio estado mental da QVRS. Porém, foi verificado que os 

pacientes que ficaram internados por um período maior de tempo 

apresentaram melhor QVRS no domínio aspectos físicos na alta hospitalar 

quando comparado com a admissão (p<0,05), conforme observado na 

Tabela 4. 

Tabela 4. Valores de admissão e alta hospitalar referente ao equilíbrio 
postural avaliado pelo Mini-BESTest (pontos) e SF-12 (pontos) de acordo 
com o tempo de internação. 
 

 
≤ 7 dias internação 

 (n=144) 
≥ 8 dias internação  

(n=106) 

 ADM ALTA P-valor ADM ALTA P-valor 

Mini-
BESTest 

22(19-24) 22(19-24) 0,116 20,5(18-24) 21(17-24) 0,53 

SF-12  
Físico 

40,6(±10,2) 40,9(±9,4) 0,638 38,6(±9,3) 40,9(±9,3) 0,003* 

SF-12 
Mental 

42,6 (33,1-53) 
43,4 

(34,2-53,1) 
0,387 41(±10,9) 42,6(±9,9) 0,09 

Legenda: dados com distribuição normal apresentados como média ± desvio padrão 
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e dados com distribuição não normal apresentados como mediana e intervalo 
interquartil (25-75%).Utilizado tese T pareado para dados paramétricos e Wilcoxon 
Signed Rank Test para dados não paramétricos. P≤ 0,05. Mini-BESTest: Mini-
Balance Evaluation System Test (maiores pontuações correspondem a melhor 
equilíbrio postural); SF-12 físico: domínio físico do Short Form-12; SF- 12 mental: 
domínio mental do Short Form-12; ADM: admissão hospitalar; ALTA: alta hospitalar. 

 

 

Não foi observada perda significativa do equilíbrio postural avaliado pelo 

Mini-BESTest, portanto foi realizada outra análise na qual os pacientes foram 

divididos entre aqueles que apresentaram alguma perda (valores absolutos) e 

aqueles que não apresentaram perda ou melhoraram seu equilíbrio após o 

período de hospitalização, a fim de verificar possíveis diferenças entre estes 

pacientes. Foi observado apenas que os pacientes que perderam equilíbrio 

apresentaram um tempo estatisticamente significante maior de hospitalização, 

conforme observado na Tabela 5. 

 
Tabela 5. Valores do equilíbrio postural avaliado pelo Mini-BESTest (pontos) de 
acordo com os pacientes que apresentaram ou não perda de equilíbrio durante 
a hospitalização. 

 

 
Perde equilíbrio 

(n=104) 
Não perde equilíbrio 

(n=146) 
P-valor 

Tempo internação 
(dias) 7,5(5- 13) 7(4-10) 0,014* 

Idade (anos) 72 (66-78) 70(61-78) 0,11 

IMC (kg/m²) 24,7 (22,4-27,8) 26,5(21,7-29,7) 0,09 

Escolaridade (anos) 5,5 (4-10) 4 (4-9) 0,30 

Comorbidades (n) 2 (1-4) 2(1-4) 0,31 

Ïndice de Charlson 
(pontos) 

4,2(0-5,5) 3,6(0-5,2) 0,13 

Legenda: dados com distribuição não normal apresentados como mediana e 
intervalo interquartil (25-75%). Utilizado Wilcoxon Signed Rank Test para dados não 
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paramétricos. P≤ 0,05.IMC: índice de massa corporal. Índice de Charlson (Charlson 
et al; 1987). 
 

Foi comparado o impacto da hospitalização no equilíbrio postural dos 

pacientes com e sem história de queda prévia (seis meses) à hospitalização, 

porém não foi encontrada diferença entre a variação da pontuação no Mini-

BESTest entre aqueles que não apresentam histórico de quedas e aqueles com 

histórico de quedas prévias. Contudo, observou-se que pacientes com histórico 

de quedas prévias apresentaram pontuações inferiores tanto no momento da 

admissão quanto na alta hospitalar, quando comparados àqueles que não têm 

histórico de quedas, conforme observado na Tabela 6. 

 

Tabela 6.  Comparação da pontuação do Mini-BESTest quanto ao histórico de 
queda prévia à hospitalização 

 

Queda prévia à hospitalização 

 SIM (N= 95) NÃO (N=155) 
) 

P- valor 

Mini-BESTest admissão 20(17,2-23) 22(19-24) 0,048* 

Mini-BESTest alta 21(15-24) 22(19-24) 0,035* 

P- valor 0,787 0,258  

Legenda: dados com distribuição não normal apresentados como mediana e intervalo 
interquartil (25- 75%). Utilizado Wilcoxon Signed Rank Test para comparação entre 
admissão e alta (intra-grupo) e Mann-Whitney Rank Sum Test para comparação entre 
quem apresentou e não apresentou queda (inter-grupo). P≤ 0,05. Mini-BESTest: Mini-
Balance Evaluation System Test (maiores pontuações correspondem a melhor 
equilíbrio postural). 

 
 
 
 

Segunda fase - acompanhamento pós-alta 

 
Para a fase de acompanhamento pós-alta hospitalar foram incluídos os 

250 pacientes que receberam alta da internação. A sequência do 

acompanhamento pós-alta e perdas de seguimento por falta de contato 

telefônico dos pacientes são expressas no Fluxograma 3. 
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Figura 5. Sequência do acompanhamento e perdas de seguimento dos pacientes 

na fase de acompanhamento pós-alta. 
 
 
 

No primeiro mês de acompanhamento telefônico após a alta, ocorreram 

sete óbitos e duas perdas por falta de contato telefônico. Dos 241 pacientes, 

30 relataram uma ou mais quedas e 22 apresentaram ao menos uma re-

internação hospitalar. Já no terceiro mês, ocorreram 10 óbitos e três perdas, 

sendo que dos 228 pacientes remanescentes, ocorreram 45 relatos de 

quedas e 36 re-internações. No sexto mês ocorreram 11óbitos, nove perdas 

e sete pacientes ainda não completaram a fase de acompanhamento pós-

alta de seis meses. Dos 201 pacientes que completaram os seis meses de 

acompanhamento, 42 relataram quedas e 27 relataram re-internações. A 

seguir é representada em porcentagem a ocorrência dos eventos queda e 

re-internação (Tabela 7). 
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Tabela 7. Ocorrência de quedas e re-internações dos pacientes após 1, 3 
e 6 meses da alta hospitalar. 

 
1˚mês 

(n= 241) 
3˚mês 

(n=228) 
6˚mês 

(n=201) 

Queda 12,44% 19,73% 20,89% 

 Re-internação 9,12% 15,78% 13,43% 

 Legenda: Dados expressos em valores absolutos e porcentagem. 
 
 

 
Observou-se um aumento na incidência de quedas no decorrer do 

acompanhamento pós-alta hospitalar. Verificou-se também elevadas taxas de 

re-internação hospitalar neste período.  

A fim de verificar as características dos pacientes que apresentaram quedas 

e até encontrar preditores para a ocorrência deste evento, foi realizada uma 

regressão logística múltipla para cada período avaliado após a hospitalização 

(1, 3 e 6 meses). Foi adotada como variável dependente o evento queda, e 

como variáveis independentes, variáveis de caracterização da amostra, como 

idade, gênero, IMC, escolaridade e variáveis relacionadas à hospitalização 

como tempo de internação, índice de Chalrson, número de comorbidades, 

queda prévia à hospitalização, pontuação do Mini-BESTest na alta hospitalar e 

variação do Mini-BESTest com a internação. No primeiro mês de 

acompanhamento pós-alta, a ocorrência de queda prévia à hospitalização (OR= 

2,53; IC 95%=1,13-5,65; p=0,01) e a pontuação do Mini-BESTest na alta 

(OR=0,92; IC 95%= 0,86-0,98; p=0,01) foram considerados preditores de 

queda. No terceiro mês, a queda pôde ser predita por uma combinação linear 

das variáveis independentes idade (OR=0,93; IC 95%=0,9-0,97; p˂0,001), 

número total de comorbidades (OR= 1,34; IC=1,07-1,68; p=0,008) e queda 
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prévia à hospitalização (OR=4,09; IC 95%=1,98-8,43; p˂0,001). Observa-se 

que no terceiro mês de acompanhamento pós-alta, a variável idade se 

apresenta como fator protetor para a ocorrência de queda, ou seja, indivíduos 

mais jovens tem menos chance de apresentar o evento. Por fim, no sexto mês 

de acompanhamento pós-alta, a queda pôde ser predita pela variável 

independente idade (OR=0,95; IC 95%=0,91-0,99; p=0,014) e pela ocorrência 

de queda prévia (OR=5,02; IC=2,4-10,5; p˂0,001). A tabela 8 apresenta o 

resumo destes dados. 

 

Tabela 8. Fatores preditivos da queda após a alta hospitalar por regressão 
logística múltipla realizada com as variáveis independentes 1, 3 e 6 meses 
após a alta hospitalar. 

 
Variáveis 

independentes 

Odds Ratio 

(OR) 

Intervalo de Confiança 

(IC 5-95%) 
p-valor 

1
˚m

ê
s

   Mini-BESTest alta 0,92 0,86-0,98 0,01 

Queda prévia 2,53 1,13-5,65 0,01 

3
˚m

ê
s

 

Idade 0,93 0,90-0,97 ˂0,001 

Comorbidades  1,34 1,07-1,68 ˂0,001 

Queda prévia 4,09 1,98-8,43 ˂0,001 

6
˚m

ê
s

 

Idade 0,95 0,91-0,99 0,01 

Queda prévia 5,02 2,4-10,5 ˂0,001 

Legenda: dados apresentados em Odds Ratio (OR) e intervalo de confiança (IC 5-
95%). P≤  
0,05. 
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5. DISCUSSÃO 

Os resultados do presente estudo mostraram que a internação ocasionou 

uma melhora da qualidade de vida dos pacientes e que desencadeou perda do 

equilíbrio somente nos pacientes que permaneceram maior tempo em 

hospitalização. Além disto, foi observado que após a alta hospitalar um elevado 

número de pacientes apresentou quedas ou re-internações no período de seis 

meses. Por último, foi observado que a idade, quedas prévias, número de 

comorbidades e o equilíbrio na alta são preditores das quedas após a 

hospitalização. Estes dados sugerem a necessidade de se avaliar 

adequadamente os pacientes na internação e na alta hospitalar e orientá-los 

objetivando reduzir as quedas pós-hospitalização. 

A perda do equilíbrio observada em nossos pacientes precisar ser vista com 

cautela uma vez que, adotando os valores de alteração mínima detectável (do 

inglês minimal detectable change - MDC) do Mini-BESTest encontrados na 

literatura para pacientes com distúrbios do equilíbrio (Godi et al ; 2013), para 

pacientes após Acidente Vascular Encefálico (AVE) crônico (Tsang et al ; 

2013), para pacientes idosos com câncer (Huang et al; 2015) e para pacientes 

com doença de Parkinson (Leddy et al, 2011) encontramos valores que variam 

de 3,5 pontos, 3 pontos, 2,39 pontos a 4 pontos, respectivamente. Não 

conhecemos, até o presente momento, valores de referência de MDC de 

equilíbrio postural avaliado pelo Mini-BESTest para pacientes adultos e idosos 

após um período de hospitalização e, portanto, não é possível inferir se a perda 

identificada nos indivíduos do presente estudo até o momento poderia ser 

considerada como clinicamente relevante. Além disto, também desconhecemos 
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valores de normalidade para o Mini- BESTest para a população do nosso 

estudo, sendo encontrados apenas valores para pacientes após AVE (Tsang et 

al ; 2013) e para aqueles com doença de Parkinson (Leddy et al, 2011). Apesar 

disso, a alteração em determinantes do controle postural em pacientes 

hospitalizados já foi relatada em outros estudos. Golder et al (2012) 

evidenciaram que idosos apresentaram alteração no componente vestibular do 

controle postural antes de receberem alta da internação hospitalar. Os nossos 

achados de elevada incidência de quedas pós-hospitalização encontra 

subsídios nos achados Hill et al (2011 e 2013) o que reforça a importância de 

acompanhar o comprometimento do equilíbrio postural após um período de 

internação hospitalar.  

Este estudo acompanhou os pacientes que tiveram alta da internação 

hospitalar através de ligações telefônicas realizadas um mês, três e seis 

meses após a alta e também foi observada uma elevada ocorrência de quedas 

nestes indivíduos, principalmente em períodos mais longos de pós-alta. Assim 

como no estudo de Hill et al (2011), em nosso estudo o histórico de quedas 

prévias foi preditor de quedas em todos os meses de acompanhamento pós-

alta. Além disso, os pacientes com histórico de uma ou mais quedas prévias 

nos seis meses precedentes à hospitalização, apresentaram pontuações mais 

baixas no Mini-BESTest tanto no momento da admissão quanto na alta 

hospitalar (p=0,048 e 0,035 respectivamente), porém não foram diferentes 

entre si. Mak e Auyeung (2013) verificaram que o histórico de quedas prévias 

(12 meses) e baixas pontuações no Mini-BESTest foram considerados 

preditores de quedas futuras em um acompanhamento de 6 meses de adultos 

e idosos da comunidade com diagnóstico de doença de Parkinson. Já O’Hoski 
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et al.,(2015) identificaram que adultos e idosos da comunidade com alto risco 

de quedas apresentam pontuações mais baixas no Mini-BESTest (22,2 ±6,1) 

quando comparados com indivíduos com baixo risco de quedas (26,8 ±4) 

(p=0,009) contudo, o Mini-BESTest não foi sensível para descriminar grupos 

de indivíduos com e sem histórico de quedas prévias no último ano, 

respectivamente 25,2±5,2; 26,3±4,5  (p=0,17). Algumas razões podem ser 

apontadas para que nossos resultados tenham sido diferentes: o estudo de  

O’Hoski et al.,(2015) avaliou indivíduos independentes da comunidade com 

média de idade de 68,7±10,5 anos enquanto o presente estudo avaliou 

indivíduos após um período de hospitalização, e com mediana de idade mais 

elevada, 71(53-85) anos. Além disso, enquanto nosso estudo considerou auto 

relato de queda nos últimos seis meses (prévios à internação) o outro estudo 

usou um período de tempo diferente, considerou auto relato de uma ou mais 

quedas no último ano, o que segundo os autores, pode ter ocasionado viés de 

memória. Assim, podemos inferir que a mensuração da pontuação do Mini-

BESTest na admissão e na alta hospitalar foi relevante para diferenciar 

pacientes quanto ao histórico de quedas prévias à internação e ainda, a 

investigação da ocorrência de quedas prévias pode ser considerada um 

importante instrumento para identificar aqueles que possuem mais chance de 

cair após a alta. Clinicamente, estes achados podem direcionar a atuação 

preventiva da equipe inter-profissinal durante a hospitalização, além de 

evidenciar a relevância das orientações e cuidados no retorno ao domicílio. No 

terceiro mês de acompanhamento pós-alta o número total de comorbidades foi 

também considerado um preditor de quedas, ou seja, quanto mais doenças 

associadas, maior a chance de cair e ainda, a idade se mostrou um fator 
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protetor para quedas tanto no terceiro quanto no sexto mês, ou seja, 

indivíduos mais jovens tiveram menos chances de apresentar quedas após a 

alta hospitalar.  Já no estudo de Hill et al (2011), além do histórico de quedas 

prévias, foram também encontrados como preditores de quedas pós alta 

hospitalar outros fatores como: gênero masculino, queda durante a 

hospitalização, humor depressivo na alta, uso de dispositivo auxiliar à marcha 

e alto nível de dependência nas atividades de vida diária após a alta. Uma das 

possíveis explicações para que os preditores encontrados tenham sido 

diferentes é que Hill et al (2011) incluíram pacientes com déficits cognitivos em 

seu estudo, sendo este um fator determinante que pode modificar as 

circunstâncias das quedas. 

Quanto à QVRS, a hospitalização não foi capaz de gerar um impacto 

negativo nas mensurações feitas pelo instrumento SF-12, contrariando a 

hipótese inicial levantada pelos pesquisadores. Pelo contrário, foi observado 

que pacientes que permaneceram períodos mais prolongados internados 

apresentaram melhora em sua QVRS. Mafra (2012), também avaliou a 

qualidade de vida de pacientes internados em um hospital público de nível 

terciário, porém diferentemente do presente estudo, evidenciou que pacientes 

críticos apresentavam comprometimento da QVRS após um período de 

internação hospitalar. Vale ressaltar que este estudo foi realizado com 

pacientes internados em UTI e que o tempo (dias) de internação 29(5-125) foi 

bastante superior ao encontrado no presente estudo 7 (2-24) sendo que o 

nível de complexidade clínica  e o elevado tempo de internação podem ter 

contribuído para um impacto negativo na qualidade de vida percebida pelos 

pacientes. Observamos que pacientes que permaneceram ao menos oito dias 
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internados tiveram melhora na pontuação do domínio físico do SF-12 e ainda 

aqueles com até 64 anos apresentaram melhora na pontuação do domínio 

mental do SF-12. Uma possível explicação para que os pacientes tenham 

apresentado uma melhor percepção de sua qualidade de vida após o período 

de hospitalização poderia ser a atenção e o cuidado dispendido a eles pela 

equipe inter-profissional durante a permanência no hospital. Hartgerink et al 

(2015) avaliaram a qualidade de vida de indivíduos idosos com idade média de 

75,9 (±7,2), com média de 6,6 (±6,7) dias de hospitalização, até 48 horas da 

admissão hospitalar e reavaliaram após 3 meses através do instrumento 

Cantril’s Self Anchoring Ladder, um instrumento de avaliação global de 

qualidade de vida. Segundo o autor, pacientes mais velhos que estão mais 

satisfeitos com os cuidados hospitalares recebidos e que experimentam níveis 

mais elevados de prestação de cuidados integrados são aqueles com melhor 

qualidade de vida três meses após a hospitalização. No presente estudo, a 

idade não se mostrou um fator determinante para influenciar a mudança da 

QVRS durante a hospitalização, contudo observamos que os pacientes mais 

idosos foram admitidos no hospital com níveis mais elevados de QVRS 

quando comparados com indivíduos mais jovens. Tais resultados se 

assemelham a outro estudo anterior, que identificou que a prestação de 

cuidados integrados, tais como educação ao paciente associado a outras 

intervenções, teve um efeito positivo na qualidade da vida (Weingarten et 

al.,2002). 

Semelhante ao nosso estudo, Parlevliet et al (2014) avaliaram a QVRS 

através dos instrumentos EQ-5D:15 Utility, QALY e VAS score de pacientes 

idosos até 48 horas da admissão em enfermarias e reavaliou após três e 12 
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meses da alta hospitalar e observou que pacientes que apresentavam menos 

comorbidades na admissão, foram associados com melhor QVRS um ano 

após a hospitalização. Segundo Ul-Haq et al (2014) a QVRS física avaliada 

pelo SF-12 foi considerada um preditor significativo de uma série de resultados 

adversos, como morte, incidência de câncer e eventos cardiovasculares após 

a hospitalização. O presente estudo avaliou apenas a QVRS na admissão e na 

alta hospitalar e não realizou acompanhamento desta medida após um 

período da alta hospitalar, dado que poderá também ser utilizado para 

investigar ocorrência de quedas após a alta hospitalar em estudos futuros. 

 

5.1 LIMITAÇÕES 
 

Algumas limitações devem ser consideradas no presente estudo. 

Primeiramente, não foi possível controlar o estado nutricional dos pacientes. 

Foram coletados dados de albumina que é um importante indicador de 

estado nutricional, porém a coleta deste marcador não é rotina para todos os 

pacientes internados nas enfermarias envolvidas no estudo, não sendo 

possível utilizá-lo para caracterizar a população nem para verificar se o 

estado nutricional influenciou desfechos como equilíbrio postural e quedas. 

Segundo, não foi realizada avaliação do nível de atividade física prévio à 

internação dos pacientes através de auto relato, nem durante a internação, 

que poderia ser realizado com um dispositivo de mensuração objetiva, como 

um acelerômetro. O nível de atividade física poderia ser um fator protetor 

para possíveis alterações no controle postural. Por fim, este estudo 

apresentou um elevado número de perda de pacientes de seguimento na 

fase de efeito da hospitalização, principalmente devido a altas não 
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programadas que impossibilitaram a coleta de dados antes que o paciente 

deixasse o hospital. 
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6. CONCLUSÃO 
 

Este estudo não comprovou as hipóteses iniciais de que o equilíbrio 

postural e a QVRS dos pacientes poderiam sofrer um impacto negativo após o 

período de hospitalização. Contudo, foi possível evidenciar a elevada 

ocorrência de quedas após a alta e seus preditores. Acreditamos ser de 

extrema relevância a continuidade de estudos no ambiente hospitalar a fim de 

aprimorar o atendimento oferecido aos pacientes e prevenir eventos 

indesejados após a alta. 
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ANEXO 6 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

_ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL LEGAL 

1. NOME: .:........................................................................... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO : .M □   F □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../...... 

ENDEREÇO ..................................................................... Nº ........... APTO: .................. 

BAIRRO:........................................................................CIDADE......................................... 

.... 

CEP:.........................................TELEFONE:.........................................DDD(............) 

2. RESPONSÁVEL LEGAL 

................................................................................................................................................ 

.. 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) 

............................................................ 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO: M □ F □ 

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: .................................................................................... Nº .......APTO: 

.............. 

BAIRRO: ................................................................................ CIDADE: ............................ 

CEP: .............................................. TELEFONE: DDD 

(............)............................................ 
 
 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA : Impacto da hospitalização no 

equilíbrio postural e na qualidade de vida de pacientes adultos e idosos num 

hospital público de nível terciário 

 

PESQUISADOR :  Clarice Tanaka 

CARGO/FUNÇÃO: Diretora do Serviço de Fisioterapia do Instituto Central do Hospital das 

Clínicas e professora titular do Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da Universidade de São Paulo. 

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL: 372-F 

UNIDADE DO HCFMUSP: Serviço de Fisioterapia do Instituto Central do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
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2. AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

RISCO MÍNIMO ( ) RISCO MÉDIO ( ) 

RISCO BAIXO (X)  RISCO MAIOR (  ) 

 
3. DURAÇÃO DA PESQUISA : Toda a pesquisa terá duração de dezembro de 2013 a 

dezembro de 2015. 

 
HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE 

SÃO PAULO-HCFMUSP 

O(A) senhor(a) está sendo convidado(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa 

que tem por objetivo verificar se a internação hospitalar pode alterar a sua capacidade de 

realizar as atividades do dia-a-dia, seu equilíbrio e o modo que o (a) senhor avalia sua 

saúde. 

Para saber se o senhor poderá participar do estudo, será aplicado inicialmente o 

questionário que avalia sua capacidade de entendimento e de realização das tarefas que 

serão pedidas. Caso seja incluído (a) neste estudo, alguns dados do seu prontuário 

médico serão observados como motivo principal pelo qual o (a) senhor (a) foi internado 

(a) no hospital, quais doenças o(a) senhor(a) possui, quais os remédios o(a) senhor(a) 

toma no dia a dia e quantos anos o(a) senhor(a) estudou. Será feita também uma 

avaliação do seu equilíbrio através de uma escala e, para isto, pediremos que o(a) 

senhor(a) realize algumas tarefas tais como permanecer em pé sobre uma perna, 

permanecer em pé sobre as pontas dos pés e se levantar da cadeira. Durante os testes 

de equilíbrio o risco de quedas é baixo, já que uma pesquisadora treinada irá lhe 

acompanhar durante a realização do teste e estará pronta para ajudá-lo (a). Porém, pode 

ser que o(a) sr(a) possa se desequilibrar ou sentir tontura ou cansaço. Será perguntado 

também ao (à) senhor(a) qual a sua opinião sobre a sua saúde através de um 

questionário. Além dos questionários e dos testes feitos no hospital, nós também 

telefonaremos para o(a) senhor(a) para acompanhar se o(a) sr(a) teve algum 

acontecimento após a sua saída do hospital como, por exemplo, se apresentou quedas  

ou até se o (a) senhor (a) precisou ser internado(a) novamente depois de ter deixado o 

hospital. Para isso, a pesquisadora responsável irá telefonar para o(a) senhor(a) 30, 90 e 

180 dias após sua saída do hospital. A aplicação dos questionários tanto no hospital 

quanto por telefone não oferece riscos, desconfortos ou danos a sua saúde. Nós lhe 

informamos que a participação é voluntária e que ela não trará benefício direto para o(a) 

sr(a) mas esperamos que isto possa ajudar os futuros pacientes porque poderemos 

elaborar programas para o melhor atendimento dos pacientes do Hospital das Clínicas. 

Além disto, ao participar do estudo o(a) senhor(a) ajudará a investigar o quanto a 

internação hospitalar pode alterar a capacidade de realizar as atividades do dia-a-dia. 

Em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) terá acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para o esclarecimento de quaisquer dúvidas. A principal pesquisadora é a Dra. 

Clarice Tanaka, que pode ser encontrada na Rua Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255, telefones 
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2661-6867 e 2661-7969. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, 

entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 

5º andar – tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 – E-mail: 

cappesq.adm@hc.fm.usp.br. 

Nós lhe garantimos total liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 

deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na 

Instituição. 

Asseguramos também que o(a) senhor(a) tem direito a confidencialidade e que as 

informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo divulgada a 

identificação de nenhum paciente. Além disto, nos comprometemos a utilizar os dados e o material 

coletado somente para esta pesquisa. 

Informamos ainda que o(a) senhor(a) tem direito a ser mantido atualizado sobre os 

resultados parciais desta pesquisa, que sejam do conhecimento dos pesquisadores. 

A participação na pesquisa não lhe trará qualquer despesa pessoal em qualquer fase do 

estudo mas também não haverá compensação financeira relacionada à sua participação. 

A participação nesse estudo será realizada apenas uma vez e não cria nem anula um 

vínculo com o Hospital das Clínicas e a Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. 

Caso o(a) senhor(a) tenha se sentido suficientemente informado(a) a respeito das 

informações que o(a) senhor(a) leu e que eu li junto com o(a) senhor(a), descrevendo o estudo, 

pedimos que assim abaixo. 

 
 
 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SÃO 

PAULO-HCFMUSP 

 

Eu discuti com o(a) fisioterapeuta    

  sobre  a  minha  decisão  em  participar  nesse estudo. Ficaram 

claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 

desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou 

claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a 

tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 

atendimento neste Serviço. 
 

Assinatura do paciente/representante legal Data / / 
 

------------------------------------------------------------------------- 
 

Assinatura da testemunha 
Data / / 

 

(para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou 

portadores de deficiência auditiva ou visual.) 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

 

------------------------------------------------------------------------- 

mailto:cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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Assinatura do responsável pelo estudo Data / / 

 


