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RESUMO

Introducéo: Os efeitos de um programa de treinamento fisico ainda nédo foram
avaliados em pacientes hospitalizados por pneumonia adquirida na
comunidade (PAC). Adicionalmente, o uso de testes de campo que avaliam a
capacidade funcional (CF) nos pacientes hospitalizados por doengas
pulmonares agudas precisa ser solidamente estudado neste contexto.
Objetivos: Artigo 1: avaliar a reprodutibilidade do teste de caminhada dos seis
minutos (TC6) e do Glittre ADL-test (GT) em pacientes hospitalizados por
doencas pulmonares agudas; Artigo 2: avaliar a CF por meio do teste do
degrau de Chester (TDC) e do teste do degrau incremental modificado (TDIM)
e a sua seguranca em pacientes hospitalizados por doencas pulmonares
agudas e Artigo 3: Comparar os efeitos de um programa de treinamento fisico
na capacidade funcional, forca muscular periférica e qualidade de vida com a
fisioterapia respiratéria em pacientes hospitalizados por PAC. Métodos: Artigo
1: 81 pacientes realizaram dois TC6 e GT, em ordem randomizada em duas
visitas. Artigo 2: 77 pacientes realizaram o TDC e o TDIM e foram comparados
a um grupo controle de 20 voluntarios saudaveis. Artigo 3: 41 pacientes foram
aleatorizados em dois grupos: O Grupo Controle (14 pacientes) realizou o
programa de fisioterapia e o Grupo Experimental (27 pacientes) realizou o
programa de treinamento fisico durante oito dias consecutivos. Resultados:
Artigo 1. As distancias do TC6 [349m (285-419) e 363m (288-432); CCI:
0,97(0,95-0,98)] foram reprodutiveis, assim como o tempo do GT [286s (220—
378) e 244s (197-323); CCI. 0,91(0,95-0,96)], mas com uma grande
variabilidade observada pelos largos limites de concordancia na analise de
Bland-Altman. Artigo 2: os pacientes escalaram 66+63 degraus no TDC e 113 +
121 no TDIM (P<0,05). Os testes se correlacionaram com o TC6 (TDC, r=0,54
e TDIM, r=0,61) e ndo ocorram complicacdes durante a execucdo dos testes.
Em comparacdo ao grupo controle, os pacientes apresentaram um menor
namero de degraus nos dois testes. Artigo 3: Os testes de CF inicial e final dos
Grupos Controle (GC) e Experimental (GE), respectivamente, foram: Shuttle
Walk Teste Incrementale (ISWT): de 327+93 m e 367+88 m (P=0,87) para
363+131m e 555+171m (P<0,0001); de GT: 219+47s e 205+38s (P=0,77) para
213+46s e 152+33s (P<0,0001). Os pacientes do GE também apresentaram
melhora significante na qualidade de vida (QV), aumento da forca muscular
periférica (FMP) e diminuicdo da dispneia. Os grupos néo diferiram quanto a
funcdo pulmonar, evolucéo e tempo de hospitalizacdo. Conclusédo: O TC6 e 0
GT foram reprodutiveis, porém, devido a grande variabilidade dos resultados,
dois testes sdo necessarios para obter medidas confidveis. O TDC e o TDIM
mostraram-se seguros e podem ser usados para avaliar a CF de pacientes
hospitalizados. Os efeitos do programa de treinamento fisico comparado ao
tratamento fisioterapéutico promoveu uma melhora da CF, aumento da FMP,
melhora da dispneia e da QV. O tipo de tratamento ndo esteve associado ao
tempo de hospitalizacao.

Palavras chave: fisioterapia, doencas pulmonares, teste de esforco, qualidade
de vida, forga muscular.



ABSTRACT

Background: The effects of exercise training have not been evaluated in
patients hospitalized with acquired pneumonia (CAP). Additionally, the field
tests that assess functional capacity (FC) need to be more solidly studied in
patients hospitalized for acute pulmonary diseases. Objectives: Article 1: To
assess the reproducibility of the six-minute walk test (6MWT) and Glittre ADL-
test (GT) in patients hospitalized for acute pulmonary diseases; Article 2: To
evaluate FC and safety of the Chester step test (CST) and the modified
incremental step test (MIST) in patients hospitalized for acute lung diseases
and Article 3: Compare the effects of a physical training program with
respiratory physiotherapy in patients hospitalized for CAP on peripheral muscle
strength, functional capacity and quality of life. Methods: Article 1: 81 patients
underwent two 6MWT and GT, in randomized order on two visits. Article 2: 77
patients underwent CST and MIST and were compared to a control group of 20
healthy volunteers. Article 3: 41 patients were randomized into two groups: For
eight consecutive days, the control group (CG, 14 patients) performed
respiratory physiotherapy program and the experimental group (EG, 27
patients) performed physical training program. Results: Article 1: 6MWT was
reproducible [349 m (285-419) and 363 m (288-432); ICC: 0.97(0.95-0.98)], and
time in GT [286s (220-378) and 244s (197-323); ICC: 0.91(0.95-0.96)], but with
a huge variability in the results was observed by the large limits of agreement in
the Bland-Altman analysis. Article. 2: patients in CST climbed 6663 steps and
113+121 steps in MIST (P < 0.05). The tests correlated with the 6MWT (CST,
r=0.54 and MIST, r= 0.61) and no adverse events were observed. Compared to
the control group, patients had a lower number of steps in the two tests. Article
3: The FC tests initial and final of CG and EG, respectively, were: Shuttle Walk
Teste Incremental (ISWT): from 327+93m and 367+88m (P=0.87) to 363+131m
and 555+171m (P<0.0001); GT: from 219+47s and 205+38s (P=0.77) to
213+46s and 152+33s (P<0.0001). EG patients also showed significant
improvement in the quality of life (QoL), increase in peripheral muscle strength
(PMS) and decrease in dyspnea. The groups did not differ in terms of lung
function, evolution, and time of hospitalization. Conclusion: The 6MWT and the
GT were reproducible, however, due to the large variability of the results, two
tests are needed to obtain reliable measurements. The CST and MIST showed
to be safe and can be used to assess FC in hospitalized patients. The effects of
exercise training program compared to physiotherapy treatment promoted an
improvement in FC, increase in PMS, improve dyspnea and QoL. The treatment
was not associated with the time of hospitalization.

Key Words: Physical therapy specialty, lung diseases, exercise test, quality of
life, muscle strength.
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1. CONTEXTUALIZACAO
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1.1. Epidemiologia das Doencas Pulmonares

Nem todo individuo que € acometido por uma pneumopatia aguda acaba
reportando esta doenca a uma entidade de saude publica. Portanto, a
incidéncia destas doencas € baseada em estimativas, como ocorre em outros
paises (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2001). Porém, numeros mais
precisos podem ser encontrados nas estatisticas de internagfes hospitalares.
No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS), 6rgdo ligado ao Ministério da
Saulde, € a instituicdo responsavel por coletar, avaliar e reportar os dados
epidemioldgicos no pais.

De acordo com as informag@es fornecidas pelo Ministério da Saude, por
meio do DATASUS (DATASUS, 2014), as hospitalizacbes por causas de
doencas do aparelho respiratério (CID-10 X) ocupam a primeira causa de
hospitalizacdo no pais, se excluirmos as hospitalizac6es por gravidez, parto e
puerpério que, a rigor, nao se trata de um grupo de doencas.

No ano de 2012 foram 1.315.366 hospitalizacfes por causa de doencas
do aparelho respiratério, de um total de 11.092.589 casos (11,9%). ApOs as
hospitalizacBes causadas por doencas do aparelho respiratério, encontram-se
as hospitalizacdes causadas por doencas do aparelho circulatério (1.137.024
casos; 10,3%) e as doencas do aparelho digestivo (1.041.999 casos; 9,4%).

No ano de 2013 foram 1.315.343 hospitalizac6es por causa de doencas
do aparelho respiratério, de um total de 11.177.466 casos (11,8%), seguidas
pelas hospitalizacdes causadas por doencas do aparelho circulatério
(1.131.930 casos; 10,1%) e as doencas causadas por lesGes, envenenamento
e algumas outras consequéncias de causas externas (1.052.952 casos; 9,4%).

Analisando apenas as doencas do aparelho respiratorio, a pneumonia €
a que ocupa a primeira posicdo como causa de hospitalizacdo, seguida pela
crise aguda de asma e pela exacerbacdo da doencga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) (Figura 1).



15

800000

700000

600000

500000

400000 82012

"2013

300000

200000

100000

Pneumonia Asma DPOC Tuberculose Outras

Figura 1. Causas de hospitalizacdo por doencas do aparelho respiratério nos
anos de 2012 e 2013. Fonte: DATASUS, 2014.

De acordo com o Ministério da Saude (DATASUS, 2014), as doencas do
aparelho respiratério também provocam um grande impacto quanto aos custos
hospitalares. Dados do Ministério da Saude apontam que no ano de 2012, as
doencas respiratérias ficaram em terceiro lugar em despesas, respondendo por
10,2% dos gastos. Em primeiro lugar se encontra as doencas do aparelho
circulatério (20,4%) e em segundo lugar, custos com gravidez, parto e
puerpério (11,1%). No ano de 2013, as doencas do aparelho respiratério foram
responsaveis por 10% dos gastos totais com a saude no Brasil, ocupando o
quarto lugar entre as doencas mais dispendiosas. Em primeiro lugar,
encontram-se as doencas do aparelho circulatorio (19,6%), seguida pelas
situacdes de gravidez, parto e puerpério (10,4%) e em terceiro as neoplasias
(10%).
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Analisando apenas as doencas do aparelho respiratdrio, a que ocupa a
primeira posicdo como geradora de custos totais para o sistema de saude é a
pneumonia, seguida pela DPOC exacerbada e pela crise aguda de asma
(Figura 2).
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Figura 2. Custos hospitalares totais por doencas do aparelho respiratério nos
anos de 2012 e 2013. Fonte: DATASUS, 2014.

Quanto a mortalidade, informacdes do Ministério da Saude (DATASUS,
2014) apontam as doencas respiratdrias como uma das principais causas de
mortalidade hospitalar no pais. Em 2012, as doencas do aparelho circulatorio
provocaram mais o6bitos (86.728 casos; 20,6%), seguida pelas doencas do
aparelho respiratorio (82.497 oObitos; 19,6%) e neoplasias (62.547 Obitos;
14,9%). Em 2013 foram registrados um total de 88.297 &bitos (20% do total)
creditados as doencgas do aparelho respiratério, seguida pelas doencas do
aparelho circulatério (87.574 O6bitos; 19,9%) e neoplasias (68.644 Obitos;
15,6%).
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Levando-se em conta apenas as doencas do aparelho respiratorio, a que
apresenta a maior mortalidade hospitalar € a pneumonia, seguida pela DPOC
exacerbada, tuberculose (TB), influenza (gripe) e crise aguda de asma (Figura
3).
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Figura 3. Mortalidade hospitalar por doencas do aparelho respiratério nos anos
de 2012 e 2013. Fonte: DATASUS, 2014.
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1.2. Capacidade Funcional de Pacientes Hospitalizados por Doencas

Pulmonares Agudas

Embora o conceito de capacidade funcional (CF) seja bastante
complexo, abrangendo outros conceitos como os de deficiéncia, incapacidade,
desvantagem, autonomia e independéncia, na pratica trabalha-se com o
conceito de que a CF é definida como a habilidade do individuo no
desempenho de certos gestos e de certas atividades da vida cotidiana,
garantindo sua autonomia. Quando esta capacidade esta prejudicada ou
limitada, possivelmente a qualidade de vida (QV) também é afetada (ROSA et
al., 2003).
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Os testes clinicos de campo sdo utilizados para avaliar a CF e a
tolerancia ao esforco de pacientes com doencas pulmonares, refletindo as
repercussdes extrapulmonares da doenca. Além da avaliacdo dos pacientes,
os testes clinicos de campo também sdo utilizados para a prescricdo do
exercicio e avaliar a responsividade de um programa de treinamento fisico
(PALANGE et al., 2007).

A avaliacdo da CF em pacientes portadores de doencas respiratorias em
condicdes clinicas estaveis e fora de periodos de agudizacédo j& é conhecida na
DPOC (SPRUIT et al., 2010; PINTO-PLATA et al., 2004; PUHAN et al., 2008;
HERNANDES et al., 2011), na pneumonia intersticial idiopatica (EATON et al.,
2005), fibrose cistica (ZIEGLER et al., 2010), doenca intersticial pulmonar
(JENKINS, 2010), bronquiectasia (JENKINS, 2010) e asma (JENKINS, 2010).

Os pacientes portadores de doencas respiratérias, como por exemplo, a
pneumonia adquirida na comunidade (PAC), em sua maioria, podem ser
tratados de maneira ambulatorial (CORREA et al., 2009). Entretanto, em casos
mais graves, ocorre a necessidade de acompanhamento médico constante e
hospitalizacdo. Geralmente, esta hospitalizacdo se d4 em virtude da gravidade
do quadro clinico na ocasido, da exacerbacdo de uma doenca respiratoria
cronica ou da sua perspectiva futura de apresentar uma situacédo de piora e
agravamento, ou seja, a instalacdo de um quadro de insuficiéncia respiratéria.
Esta instalacdo de um quadro de insuficiéncia respiratoria provoca um grande
comprometimento da CF (SBPT, 2004; CORREA et al., 2009).

Adicionalmente, estas alteracdes na CF apresentadas pelos pacientes
com doengas pulmonares agudas ou crbnicas agudizadas, apresentam um
agravamento quando estes pacientes necessitam de internacao hospitalar. A
hospitalizacdo e o repouso no leito por periodos longos de tempo induzem a
alteracdes significativas na maioria dos sistemas do organismo. No entanto,
alteracdes puderam ser observadas também em internagcbes em curto prazo
em pacientes sem doenca e sintomas respiratorios, sem restricdo ao leito,
hospitalizados para diagnostico cirlrgico ou pré-operatorio. Estes pacientes
apresentaram, em apenas cinco dias de hospitalizagao, reducédo da CF, FMP,
mobilidade toracica e lombar, expansibilidade do térax, pressdes inspiratoria e

expiratéria maxima e alteracdes na funcéo pulmonar (SUESADA et al., 2007).
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Entretanto, a avaliacdo da CF de pacientes hospitalizados com doencas
pulmonares agudas ainda € pouco estudada. Nesta situacdo, a doenca mais
pesquisada é a DPOC, sendo que alguns estudos ja foram realizados para se
avaliar os efeitos da hospitalizacdo em pacientes com DPOC exacerbada. Eles
demonstraram que ocorre reducdo da funcdo pulmonar, atividade fisica na vida
diaria (AVD) (PITTA et al., 2006), forca muscular periférica (FMP) (PITTA et al.,
2006; SPRUIT et al., 2003) e QV (SEEMUNGAL et al., 1998).

PITTA et al, em 2006, pesquisaram a atividade de pacientes
hospitalizados por DPOC exacerbada por meio de um acelerdmetro e observou
gue estes pacientes apresentaram, durante a hospitalizacdo, baixos periodos
de atividades, de caminhada e de posicdo em pé, em contraposicdo a altos
periodos deitados ou sentados. Os pacientes que necessitaram de nova
hospitalizacdo dentro de um periodo de um ano foram aqueles que se
mostraram mais inativos apos um més de alta hospitalar, ressaltando que
esforcos para aumentar a atividade fisica destes pacientes devem estar entre
0s objetivos do tratamento da doenca durante e apds as exacerbacoes.

Porém, a avaliagdo dos desfechos funcionais é rara em pacientes com
PAC. Uma revisdo sistematica com 127 estudos destacou que apenas um
estudo avaliou a CF destes pacientes (FINE et al., 1996).

Os pacientes hospitalizados por PAC podem necessitar de um longo
periodo apés o tratamento para a sua total recuperagcdo. Estudos demonstram
gue estes pacientes apresentam um tempo médio de 19 dias apds o tratamento
para retornar as suas AVD, 26 dias para retornar ao trabalho (CAPELASTEGUI
et al., 2010), seis meses para se recuperar completamente (MOUSSAQOUI et
al., 2006), presenca de sintomas e diminuicdo da QV em até trés meses apds o
tratamento (METLATY et al.,, 1997) e quando h& associacdo com outras
comorbidades, apresentam alteracfes em sua QV mesmo apos 18 meses da
melhora clinica (MOUSSAOUI et al., 2006).

Idosos hospitalizados por PAC, avaliados por meio de uma escala de
AVD, revelam que h& declinio da CF nesses pacientes e este
comprometimento funcional estava relacionado com a gravidade da PAC. A
persisténcia da CF diminuida apds trés meses de alta hospitalar esteve

associada a maior taxa de reinternacao e obitos (SOLH et al., 2006).



20

Foi demonstrado também que o status funcional, obtido por meio do
indice Barthel esta associado & mortalidade de pacientes com PAC. Este indice
avalia a capacidade de realizar diversas AVD numa escala que vai de
dependéncia total a completa independéncia (MURCIA et al., 2010).

Em recente estudo, nosso grupo avaliou 45 pacientes hospitalizados por
PAC, os quais foram comparados com 20 individuos saudaveis e sedentarios
(JOSE; DAL CORSO, 2013). Demonstramos que ocorre reducdo da CF,
representada pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6) e pelo Glittre
ADL-test (GT), FMP e QV nesses pacientes. Os testes de CF se

correlacionaram entre si, com a funcéo pulmonar, a FMP, a QV e a dispneia.

1.3. Testes Clinicos de Campo para a Avaliacdo da Capacidade Funcional
em Pacientes Hospitalizados por Doencas Pulmonares Agudas

A avaliacdo da CF tem como objetivo fazer um diagndstico funcional
preciso e, a partir dai, tracar os objetivos e propor um programa de tratamento,
além de conhecer a resposta de um paciente a um determinado programa de
reabilitacdo (PALANGE et al., 2007). Porém, ao contrario do que é rotineiro em
pacientes ambulatoriais, a avaliacdo da CF, FMP e QV sédo pouco aferidas em
pacientes hospitalizados (FINE et al., 1996), principalmente pela dificuldade em
se aplicar os testes clinicos de campo em um ambiente hospitalar.

Apesar das limitacdes quanto ao espaco fisico, rotinas de enfermagem e
médicas, custos e seguranca, alguns estudos ja foram realizados
demonstrando a possibilidade de aplicar os testes clinicos de campo em
pacientes hospitalizados por doencas pulmonares agudas ou cronicas
agudizadas. Estes estudos constatam que ha um declinio funcional destes
pacientes (SEEMUNGAL et al., 1998; PITTA et al., 2006; SPRUIT et al., 2003;
SOLH et al., 2006; SUESADA et al., 2007; MURCIA et al., 2010; JOSE et al.,
2013).
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1.3.1. Teste de Caminhada de Seis Minutos

Na avaliacdo da capacidade fisica, o TC6 também avalia a CF ou a
habilidade de empreender atividades na vida diaria. Essa afericdo tem se
mostrado importante na avaliacdo dindmica e no manejo clinico de individuos
com doencas cardiopulmonares crbnicas, que nao apresentam condicdes
clinicas para a realizacdo de provas fisicas com esforco maximo (SOLWAY et
al., 2001).

Existem varios protocolos disponiveis na literatura, porém, o mais
utilizado sé@o os procedimentos descritos pela American Thoracic Society
(ATS). O teste deve ser realizado pelo menos duas horas apos as refeicoes.
Os pacientes séo instruidos a usar roupas e calcados confortaveis. Antes da
realizacdo do teste, os pacientes devem fazer um periodo de repouso de no
minimo 10 minutos e durante esse periodo, é realizada a monitorizacdo do
paciente. O teste é realizado em um corredor com comprimento de 30 metros e
que seja livre de circulacdo de pessoas. O avaliador ndo devera caminhar junto
com o paciente. Os pacientes devem ser treinados previamente e realizam dois
testes com intervalo minimo de 15 minutos entre eles para descanso. A
realizacdo de duas repeticdes do teste visa a eliminar o efeito aprendizado e
assegurar a reprodutibilidade do procedimento. Durante a realizacdo dos
testes, frases de encorajamento padronizadas séo utilizadas em periodos de
tempo de um minuto. Oxigenioterapia pode ser instituida, caso a oximetria de
pulso do paciente registre valores inferiores a 85%. Ao término do teste, os
dados vitais coletados inicialmente sdo novamente avaliados e é calculada a

distancia caminhada pelo paciente (ATS, 2002).

1.3.2. Glittre ADL-test

O GT é um teste desenvolvido para avaliar a CF por meio de uma série
de atividades cotidianas, particularmente problematicas para um paciente com
doenca pulmonar crénica. Ele consiste em um circuito de atividades funcionais
gue 0 paciente necessita percorrer por cinco vezes e realizar no menor tempo

possivel. Neste circuito, 0 paciente realiza atividades como sentar-se e
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levantar-se de uma cadeira, caminhar, subir e descer degraus e manusear
pesos de um quilo que simulam objetos de uma prateleira para outra e coloca-
los no chéo. Durante todo o teste o paciente carrega uma mochila com pesos
de 2,5 kg para pacientes do género feminino e 5 kg para pacientes do género
masculino (SKUMLIEN et al., 2006).
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Figura 4. Representacéo do Glittre ADL-test. Retirado de Skumlien et al., 2006.

1.3.3. Teste do Degrau de Chester

Os testes de degrau ainda n&do possuem valores de referéncia
estabelecidos, como acontece com o TC6, porém, sua vantagem em relacao
aos testes de caminhada € a sua facilidade de uso em qualquer ambiente. O
teste do degrau de Chester (TDC), desenvolvido para estimar a capacidade
aerébia de individuos saudaveis também teve seu uso descrito em pacientes
com doenca pulmonar. O uso de testes do degrau ainda nao foi descrito em
pacientes hospitalizados, cuja aplicacdo pode ser interessante neste ambiente
devido a sua facilidade de execucdo, necessidade de pouco espaco e baixo
custo, o que permitiria avaliar a CF, a tolerancia ao esforco e a resposta ao
tratamento dentro do ambiente hospitalar.

O TDC é realizado em um degrau com uma altura de 20 cm. O ritmo do
teste € determinado por sinais sonoros reproduzindo cinco estagios com
duracdo de 2 minutos cada um, totalizando 10 minutos. Estagio 1: 15 degraus
por minuto, estagio 2: 20 degraus por minuto, estagio 3: 25 degraus por minuto,
estagio 4: 30 degraus por minuto e estagio 5: 35 degraus por minuto. (SYKES

et al.,, 2004). O paciente é encorajado a alcancar sua capacidade maxima de
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desempenho e o teste é interrompido pelo paciente (por sintomas de dispneia
e/ou fadiga) ou pelo avaliador, caso o paciente ndo conseguir manter o ritmo
exigido em cada estagio ou apresentar uma dessaturacdo < 84%. Ao repouso,
a cada minuto e ao final do teste, é realizada a monitorizacdo do paciente. A
principal varidvel medida pelo teste &€ o numero total de degraus escalados.

1.3.4. Teste do Degrau Incremental Modificado

Nos pacientes com doencas pulmonares agudas, o TDC pode ser um
protocolo de exercicio rigoroso e extenuante. Pensando nesta hipotese, foi
desenvolvida uma adaptacdo do TDC, que foi denominada teste do degrau
incremental modificado (TDIM), que reduz o ritmo inicial para 10 degraus por
minuto e os incrementos ao longo do teste para um degrau a cada 30
segundos. O restante do teste, permanece idéntico ao descrito no TDC
(ANDRADE et al., 2012).

1.3.5. Shuttle Walk Teste Incremental

O Shuttle Walk Teste Incremental (ISWT) é um teste de caminhada com
carga progressiva, constituindo em um teste de esforco maximo, que fornece
dados que se correlacionam bem com as medi¢Oes feitas durante testes de
exercicio cardiopulmonar incremental, porém é mais simples, pratico e menos
caro do que estes.

O teste é realizado em um corredor plano com 10 metros de extensao no
total. Assim como no TC6, sdo realizados dois testes, no mesmo dia, com
intervalo de uma hora de repouso entre ambos. O paciente deve percorrer
varias vezes esta distancia de 10 metros, a uma velocidade que o permita
alcancar o outro lado da pista antes de um sinal sonoro. Durante o teste, 0s
sinais sonoros vao se tornando mais proximos a cada minuto, levando o
paciente a caminhar em uma velocidade cada vez maior. A velocidade inicial &
de 0,5 m/s e aumenta em 0,17 m/s a cada minuto, com a duragdo maxima de
12 minutos. N&o sdo permitidas pausas durante o teste e este é interrompido

qguando o paciente ndo consegue alcancar o final do percurso antes do sinal
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sonoro, por duas vezes consecutivas. Sao registradas as etapas e voltas
alcancadas no teste para o calculo da distancia percorrida, além da

monitorizacdo do paciente (SINGH et al., 1992).

1.4. Abordagem Fisioterapéutica Aplicada em Pacientes Hospitalizados

por Doencas Pulmonares Agudas

Assim como ocorre com 0s estudos que avaliam a CF de pacientes
hospitalizados por doencas pulmonares agudas, os estudos que avaliam sua
abordagem terapéutica também sdo escassos.

Em pacientes portadores de DPOC exacerbada hospitalizados, a
aplicacdo de programas de treinamento fisico demonstrou melhora na FMP,
tolerancia ao exercicio, distancia percorrida no TC6, QV, atividades funcionais
e diminuicdo da mortalidade nos casos de idosos e com doencga cardiaca
isquémica (REID et al., 2012).

Um treinamento baseado em exercicios resistidos para membros
inferiores em pacientes com DPOC exacerbada hospitalizados se mostrou
seguro e foi capaz de promover ganho de forca no musculo quadriceps
(TROOSTERS et al., 2010). Melhora na FMP dos membros inferiores, na
distancia percorrida no TC6 e melhores indicadores de QV também foram
observados em um grupo de pacientes hospitalizados por DPOC exacerbada
submetidos a um programa de treinamento fisico com exercicios resistidos
(BORGES et al., 2014). Além dos beneficios funcionais, um programa de
treinamento fisico pode promover diminuicdo da ansiedade e depressao
durante o periodo de hospitalizacdo (GARUTI et al., 2003).

Os estudos que abordam a doenca pulmonar mais prevalente, a PAC,
afirmam que n&o h& recomendacdo para o tratamento fisioterapéutico nestes
pacientes, embora seja uma pratica comum nos servigos hospitalares. Nao se
encontra recomendacao para a aplicacdo da fisioterapia em pacientes com
PAC nas principais diretrizes mundiais desta doenca. A Unica recomendacao
gque pode sugerir a participacao deste profissional se encontra na aplicacéo de
VM néo invasiva em casos graves (ATS, 2001; MANDELL et al., 2007;
CORREA et al., 2009; LEVY et al., 2010).
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O desacordo entre a pratica clinica e uma pratica com recomendacgdes
baseadas em evidéncias pode ser demonstrada no estudo de Lamy et al, que
avaliou o tratamento de 152 pacientes hospitalizados e comparou este
tratamento com o que se recomendava em diretrizes baseadas em evidéncias.
Os pesquisadores observaram que as variagbes no manejo clinico de
pacientes internados por PAC ndo estavam de acordo com as diretrizes
publicadas, incluindo a fisioterapia, realizada em 72% destes pacientes (LAMY
et al., 2004).

Em 1978 foi publicado um ensaio clinico controlado e aleatorizado com
54 pacientes com PAC. O grupo que foi submetido a fisioterapia realizava
sessOes diarias de drenagem postural, percussao e vibracdo toracica e pressao
positiva intermitente. Os pesquisadores notaram que nao houve diferengca no
tempo de duracdo da febre, na extensdo do comprometimento radiografico,
tempo de internacdo e mortalidade entre os grupos controle e tratados,
demonstrando que a fisioterapia respiratoria e a respiracio com pressao
positiva intermitente n&o aceleram a resolugdo da pneumonia (GRAHAN &
BRADLEY, 1978).

Confirmando estes achados, em 1985 foi realizado um ensaio clinico
placebo controlado, aleat6rio e cego em 171 pacientes hospitalizados por PAC.
Um grupo realizou sessdes de fisioterapia durante todo o periodo de
internacdo, enquanto um grupo controle foi apenas orientado a expectorar
secrecoes, respirar profundamente e caminhar. Os resultados mostraram que a
fisioterapia ndo promoveu alteracdes positivas em relacdo ao grupo controle e
curiosamente, efeito contrario foi observado, o grupo que realizou fisioterapia
apresentou maior tempo de hipertermia e, em pacientes tabagistas, maior
tempo de hospitalizacdo (BRITTON et al., 1985).

Uma revisao sistematica foi realizada com o objetivo de avaliar a eficacia
de varios tipos de tratamento ndo medicamentosos para a PAC, incluindo a
fisioterapia. Os autores n&o encontraram ensaios clinicos com qualidade
metodoldgica suficiente para apoiar o uso de fisioterapia respiratéria no
tratamento destes pacientes (SIEMPOS et al., 2008).

Finalmente, recente metandlise concluiu que a fisioterapia respiratéria

nao pode ser recomendada como tratamento de rotina para pacientes adultos
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com pneumonia, pois seus resultados ndo melhoram o progndéstico dos
pacientes. Os estudos publicados demonstraram que a fisioterapia nao reduz a
mortalidade nem o indice de cura de pacientes com PAC, independente da
técnica empregada (fisioterapia convencional, tratamento manipulativo
osteopatico, ciclo ativo de técnicas de respiracdo, controle de respiracéo ativa,
exercicios de expansao toracica e técnicas de expiracao forcada e pressao
expiratéria positiva) (YANG et al., 2013).

Entretanto, para além da fisioterapia baseada em técnicas de remocéo
de secrecdo e exercicios respiratorios, abordagens terapéuticas enfatizando
um trabalho funcional em pacientes hospitalizados podem apresentar bons
resultados em sua evolucdo. Um estudo buscou avaliar os efeitos da
mobilizacdo precoce em 456 pacientes hospitalizados por PAC, comparando-
0s com pacientes tratados de forma tradicional. Concluiram que a mobilizacdo
precoce reduziu o tempo de internacdo e 0s custos hospitalares sem a
presenca de eventos adversos (MUNDY et al., 2003).

Considerando a alta prevaléncia das pneumopatias agudas, sua
gravidade e a escassez de estudos que avaliem os desfechos funcionais e a
eficacia da abordagem terapéutica, fica evidente a necessidade de avaliar
estes pacientes, conhecer seu comprometimento funcional, acompanhar sua
evolucdo, testar a eficacia da terapéutica atual e propor novas abordagens
terapéuticas. Estes estudos proporcionariam um maior conhecimento sobre
estas doencas, guiando o profissional para uma abordagem mais segura e com

melhores resultados.
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2. OBJETIVOS
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2.1. Objetivo Geral

Avaliar a CF, FMP, QV, funcdo pulmonar, dispneia e tempo de
internacdo de pacientes hospitalizados por pneumopatias agudas e cronicas
agudizadas, propor um programa de treinamento fisico como intervencdo
fisioterapéutica para pacientes hospitalizados por PAC e comparar estes

desfechos com o tratamento fisioterapéutico tradicional.

2.2. Objetivos Especificos

e Investigar a reprodutibilidade do TC6 e do GT em pacientes hospitalizados
por pneumopatias agudas.

e Comparar a dessaturacéo induzida pelos TC6 e GT nestes pacientes.

e Avaliar a CF por meio do TDC e do TDIM e a sua seguranca em pacientes
hospitalizados por doencas pulmonares agudas.

e Comparar o desempenho no TDC e no TDIM entre o0s pacientes
hospitalizados e individuos saudaveis.

e Correlacionar o desempenho do TDC e TDIM com a funcéo pulmonar, o
estresse cardiaco, o TC6 e o tempo de hospitalizacao.

e Avaliar a CF, FMP, QV, funcdo pulmonar, dispneia e tempo de
hospitalizacdo dos pacientes hospitalizados por PAC.

e Avaliar e comparar os efeitos de um programa de fisioterapia e de um
programa de treinamento fisico na CF, FMP, QV, funcdo pulmonar,

dispneia e tempo de hospitalizacdo de pacientes hospitalizados por PAC.
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3. RESULTADOS
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3.1. Artigo 1

José A, Dal Corso S. Reproducibility of the six-minute walk test and Glittre ADL-

test in patients hospitalized for acute and exacerbated chronic lung disease.

Artigo aceito para publicacdo no Brazilian Journal of Physical Therapy (Anexo
2)

Os resultados apresentados neste estudo mostraram que o TC6 e 0 GT
sao reprodutiveis em pacientes hospitalizados por doencas pulmonares agudas
e crbnicas agudizadas. A maioria dos pacientes melhorou seus resultados no
segundo teste, mostrando um efeito de aprendizagem. A variabilidade
encontrada foi grande e os limites de concordancia encontrados excederam a
diferenca minima clinicamente importante, indicando que, na avaliacdo da CF
deste grupo de pacientes, pelo menos dois testes de cada exame sédo

necessarios para obter avaliacdes confiaveis e validas.
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3.2. Artigo 2

José A, Dal Corso S. Step tests are safe and can be used to assess functional
capacity in patients hospitalized for acute lung diseases.

Artigo submetido ao Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and Prevention
(Anexo 3)

Os resultados apresentados neste estudo mostraram que o TDC e TDIM
podem ser alternativas para avaliar a CF de pacientes hospitalizados por
pneumopatias agudas e Sao seguros, uma vez que 0s pacientes submetidos a
estes testes ndo apresentaram as complicacdes que poderiam surgir em
consequéncia da sua realizacdo. O TDIM demonstrou ser melhor tolerado por
este grupo de pacientes, mostrando um maior tempo de realizacdo e maior
namero de degraus escalados. Os dois testes se correlacionaram com o TC6,

com a FC no pico do exercicio, com a funcao pulmonar e entre si.
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3.3. Artigo 3

José A, Dal Corso S. Efeitos de um Programa de Treinamento Fisico em
Pacientes Hospitalizados por Pneumonia Adquirida na Comunidade: Um

Ensaio Clinico Controlado e Aleatorizado.

Os resultados apresentados neste estudo revelam que os pacientes
hospitalizados por PAC apresentam alteracbes em sua funcdo pulmonar,
diminuicdo da CF, avaliada pelo SWTI e GT, reducdo da FMP e da QV. O
programa de treinamento fisico comparado ao tratamento fisioterapéutico
tradicional promoveu melhora da CF, representada por melhores resultados no
SWTI e GT, aumento da FMP, melhora da dispneia e melhora da QV. O tipo de

tratamento ndo esteve associado ao tempo de hospitalizacéo.
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4. DISCUSSAO
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4.1. Avaliacdo Funcional dos Pacientes Hospitalizados por Doencas

Pulmonares Agudas

A avaliacdo de um paciente é imprescindivel para conhecer sua situacao
clinica, fazer um diagnéstico funcional preciso e, a partir dai, propor um
programa de tratamento. Porém, ao contrario do que é rotineiro em pacientes
ambulatoriais, a avaliacdo da CF, FMP e QV séo pouco aferidas em pacientes
hospitalizados (FINE et al., 1996).

Embora o conceito de CF seja bastante complexo, abrangendo outros
conceitos como: deficiéncia, incapacidade, desvantagem, autonomia,
independéncia e qualidade de vida (ROSA et al., 2003), é possivel realiza-la no
ambiente hospitalar, mesmo sabendo das limitagbes deste local quanto ao
espaco fisico, rotinas de enfermagem e médicas, custos e seguranca. Alguns
estudos foram realizados demonstrando esta possibilidade e constatando o
declinio funcional de pacientes hospitalizados por doencas pulmonares agudas
e cronicas agudizadas (SEEMUNGAL et al., 1998; PITTA et al., 2006; SPRUIT
et al., 2003; SOLH et al., 2006; SUESADA et al., 2007; MURCIA et al., 2010;
JOSE; DAL CORSO, 2013).

Nossos estudos ora apresentados demonstram que estas avaliacoes,
com algumas adaptacfes, sdo possiveis de serem realizadas no ambiente
hospitalar com eficicia e seguranca. Foram realizados sem intercorréncias ou
quaisquer efeitos adversos o TC6, GT, SWTI, TDC, TDIM, mensurada a QV, a
FMP e a fungdo pulmonar. Este conhecimento pode resultar em uma
aplicabilidade clinica que possibilitaria realizar melhores avaliagbes, conhecer
melhor estes pacientes e propor uma intervencao terapéutica mais eficaz, além
de poder acompanhar a responsividade ao tratamento.

Pudemos constatar também que os testes do degrau podem ser
considerados para avaliar a CF de pacientes hospitalizados por doencas
pulmonares agudas. Estes testes se mostraram como uma alternativa
interessante para a avaliacdo deste grupo de pacientes em virtude de serem
rapidos, praticos, de facil aprendizado, necessitar de pouco espaco e

demonstrarem-se seguros.
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Comparando os pacientes com doengas pulmonares cronicas com 0s
pacientes hospitalizados por um quadro agudo de um distarbio pulmonar, estes
altimos apresentam uma maior instabilidade clinica e gravidade. Por esta
razao, a menor carga imposta no TDIM, representada pela menor frequéncia
de degraus no inicio do teste e 0 menor incremento em cada estagio, permitiu
aos pacientes manter a atividade por mais tempo e foi melhor tolerado pelos
pacientes. Isso se deve ao padrao de incremento de carga que afeta a duracao
do exercicio, ou seja, quanto maior 0s incrementos, menor o tempo de teste,
porém os valores de FC, ventilacdo e escores de sintoma no pico do exercicio
sdo independentes do tipo de protocolo utilizado. (GLASSER et al., 2008;
SWINBURN et al., 1985; DEBIGARE et al., 2000; BUCHFUHRER et al., 1983).

4.2. Reprodutibilidade dos Testes Clinicos de Campo em Pacientes

Hospitalizados por Doencas Pulmonares Agudas

E importante conhecer a variabilidade de um teste, para que 0S seus
resultados sejam confiaveis, de modo a garantir que diferencas encontradas
sejam devido a intervencdes ou a evolucdo do paciente, e ndo resultantes de
oscilacdes inerentes ao proprio teste.

Nossos estudos demonstraram que o0s testes clinicos de campo
estudados (TC6 e GT) foram reprodutiveis em pacientes hospitalizados por
doencas pulmonares agudas. No entanto, foi encontrada uma grande
variabilidade com largos limites de concordancia, demonstrando um efeito de
aprendizagem.

O efeito de aprendizagem apresenta-se com um dos principais fatores
causadores da variabilidade dos testes clinicos de campo, subsidiando a
recomendacao de diretrizes internacionais para realizar dois testes, tornando a
avaliacdo mais confiavel (ATS, 2002). Pudemos constatar que 0 mesmo pode
ser aplicado aos pacientes hospitalizados por doencas pulmonares agudas.

Porém, a reprodutibilidade de dois testes geralmente fica comprometida
porque a maioria dos estudos geralmente demonstra este efeito por meio de
média e desvio padrdo, ndo apresentando a variabilidade entre os testes, que é
melhor analisada pelo método Bland Altman (BLAND & ALTMAN, 1986).
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Pudemos observar em nossos estudos que situagdo aguda de uma
doenca pulmonar pode provocar uma grande variabilidade nos testes clinicos
de campo, uma vez que estas doencas comprometem a CF dos pacientes de
forma heterogénea, de acordo com a doenca, sua gravidade e o amplo
espectro de sua manifestacao clinica em cada paciente.

Diferencas encontradas nos testes clinicos de campo podem induzir a
interpretacbes errbneas no exame da CF. Nossos resultados revelam que
interpretacbes baseadas em um primeiro teste seriam imprecisas para a
avaliacdo dos pacientes, prescricdo do exercicio ou na avaliacdo da resposta
ao tratamento. Portanto, recomendamos que sejam realizadas, pelo menos,
duas repeticdes dos testes clinicos de campo nos pacientes hospitalizados por

doencas pulmonares agudas para se obter avaliagdes confidveis e validas.

4.3. Fisioterapia Aplicada aos Pacientes Hospitalizados por Doencas

Pulmonares Agudas

Os resultados de nossos estudos demonstram que 0s pacientes
hospitalizados por PAC apresentam, no momento da internacao, alteracdes em
sua funcdo pulmonar, diminuicdo da CF, reducdo da FMP e da QV. Estes
achados também ja foram demonstrados em estudos prévios (METLAY et al.,
1997; MOUSSAOUI et al., 2006; SOLH et al.; 2006; MURCIA et al., 2010;
JOSE; DAL CORSO, 2013)

Os resultados encontrados em nossos estudos também demonstram
que a atual abordagem fisioterapéutica (manobras de higiene bronquica e
exercicios respiratérios) aplicada em pacientes com PAC ndo apresentou
efeitos que repercutissem em uma melhora para estes pacientes. Esse achado
também foi demonstrado em outros estudos (GRAHAN & BRADLEY, 1978;
BRITTON et al., 1985; SIEMPOS et al., 2008; YANG et al., 2013), sustentando
a nao recomendacédo do tratamento fisioterapéutico respiratério encontrada em
diretrizes nacionais e internacionais para o manejo desta doenga (ATS, 2001,
MANDELL et al., 2007; CORREA et al., 2009; LEVY et a., 2010), embora

largamente aplicada na pratica clinica (LAMY et al., 2004).



37

Entretanto, para além da fisioterapia baseada em técnicas de remocéo
de secrecdo e exercicios respiratorios, abordagens terapéuticas enfatizando
um trabalho funcional em pacientes hospitalizados podem apresentar bons
resultados em sua evolugcdo. Um estudo avaliou os efeitos da mobilizacao
precoce em 456 pacientes hospitalizados por PAC, comparando-os com
pacientes tratados de forma tradicional. Concluiram que a mobilizacdo precoce
reduziu o tempo de internacao e os custos hospitalares (MUNDY et al., 2003).

Nosso estudo é o primeiro a comparar os efeitos de um programa de
treinamento fisico em pacientes hospitalizados por PAC com a fisioterapia
respiratoria. Pudemos demonstrar que uma intervencdo baseada em um
programa de treinamento fisico aplicada em pacientes hospitalizados por PAC
foi segura e repercutiu em melhoras para estes pacientes. Estas melhoras
foram encontradas na CF, na FMP, QV e dispneia.

Considerando nossos resultados e a literatura cientifica, nota-se que €&
necessario romper paradigmas terapéuticos que ndo apresentam evidéncias,
mas continuam sendo executados, com o objetivo de proporcionar resultados
positivos a estes pacientes.

Nosso estudo apresenta uma abordagem terapéutica, treinamento
aerobio e resistido, que pode ser considerada nova para os pacientes com PAC
estaveis clinicamente, pois ainda ndo havia sido testada nesta populacéo,
proporcionando resultados positivos para os pacientes hospitalizados por PAC,
de forma oposta ao que foi observado no tratamento tradicional. Estes achados
apresentam uma alta aplicabilidade clinica, uma vez que se mostraram
favoraveis e seguros a este grupo de pacientes. Entretanto, como se trata de
uma nova intervencao terapéutica para pacientes hospitalizados por PAC,
ressaltamos a necessidade de mais estudos que reproduzam este tratamento,

para consolidar os resultados e confirmar a segurancga dos procedimentos.
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5. CONCLUSAO



39

Conclusao

Concluimos por meio deste estudo que:

O TC6 e o GT se mostraram reprodutiveis em pacientes hospitalizados
por doengas pulmonares agudas. Entretanto, a maioria dos pacientes
apresentou melhores resultados no segundo, demonstrando um efeito
aprendizado. A variabilidade encontrada foi grande e os limites de
concordancia excederam a diferenca clinicamente importante. Estes resultados
indicam que, para a avaliacdo da CF deste grupo de pacientes, pelo menos
dois testes sdo necessarios para se obter avaliacbes confiaveis e validas. A
dessaturacdo foi similar nos dois testes, portanto, o GT pode detectar a
dessaturacdo induzida pelo exercicio e pode ser utilizado para identificar os
pacientes que apresentam hipoxemia durante as AVD.

O TDC e o TDIM podem ser considerados como uma alternativa para se
avaliar a CF de pacientes hospitalizados por doencas pulmonares agudas.
Durante a realizacdo destes testes ndo foram observados efeitos adversos,
complicagbes ou riscos, demonstrando sua seguranga neste grupo de
pacientes. O TDIM foi melhor tolerado pelos pacientes e também pelos
individuos saudaveis, que apresentaram um melhor desempenho neste teste
em relacdo ao TDC. Os testes do degrau se correlacionaram entre si, com 0
TC6, a FC no pico do exercicio e a funcdo pulmonar. Entretanto, ndo foram
encontradas correlacdes entre estes testes e 0 tempo de hospitalizacéo.

Os pacientes hospitalizados por PAC, no momento da internacao,
apresentam alteragdes na funcdo pulmonar, aumento da dispneia, diminuicdo
da CF, reducao da FMP e QV. O programa de treinamento fisico, comparado
ao tratamento fisioterapéutico tradicional, proporcionou uma melhora da CF,
avaliadas por meio do SWTI e GT, aumento da FMP, melhora da dispneia, e
melhora da QV. N&o foi encontrada associacao entre o tipo de tratamento e a
mortalidade ou ao tempo de hospitalizacéo dos pacientes.
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7.1. Artigo 1

Reproducibility of the six-minute walk test and Glittre ADL-test in patients

hospitalized for acute and exacerbated chronic lung disease

Anderson José, Simone Dal Corso

Abstract

Background: The 6-minute walk test (6MWT) and the Glittre ADL-test (GT) are
used to assess functional capacity and exercise tolerance; however, the
reproducibility of these tests needs further study in patients with acute lung
diseases. Objectives: The aim of this study was to investigate the
reproducibility of the 6BMWT and GT performed in patients hospitalized for acute
and exacerbated chronic lung diseases. Method: 48 h after hospitalization, 81
patients (50 males, age: 52 + 18 years, FEV1: 58 + 20% of the estimated value)
performed two 6MWTs and two GTs in random order on different days.
Results: There was no difference between the first and second 6MWT (median
349 m [284—419] and 363 m [288-432], respectively) (ICC: 0.97; P < 0.0001). A
difference between the first and second tests was found in GT (median 286 s
[220-378] and 244 s [197-323] respectively; P < 0.001) (ICC: 0.91; P <
0.0001). Conclusion: Although both 6MWT and GT were reproducible, the best
results occurred in the second test, demonstrating a learning effect. These
results indicate that at least two tests are necessary to obtain reliable

assessments.

Key Words: Reproducibility of Results, Exercise Tolerance, Exercise Test,

Lung Diseases
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Introduction

Clinical field tests are used to assess the functional capacity (FC) and
exercise tolerance of patients with pulmonary diseases. It is important to know
the reproducibility of these tests to achieve an accurate assessment of the
patient's FC and responsiveness to treatment.! The variability of a test must
also be known so that its results are reliable; this ensures the differences are
due to interventions or the evolution of the patient rather than fluctuations
inherent to the test.

The 6-minute walk test (6BMWT) is a simple and low-cost field test that
provides a comprehensive and integrated measure of the patient's physical
condition.? The reproducibility of 6MWT has been tested in patients with various
lung diseases, particularly patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD)3® mainly in the outpatient setting. The variability found in these studies
has been attributed to a learning effect. A recent study found a difference of 27
m (7%) greater in the second test.® Sciurba et al.” found a difference of 20 m
(7%), Chatterjee et al.2 found a 32-m difference (10%), Stevens et al.® found 42
m (13%), and Jenkins et al.1%identified a 37-m difference (11%).

The reproducibility of the 6BMWT has also been studied in patients with
idiopathic interstitial pneumonia (ICC: 0.98, standard deviation/mean: 4.2%),!
cystic fibrosis (6.5 m or 4.3%),'? interstitial lung disease (41 m, 10%),%°
bronchiectasis (22 m, 4%),1° and asthma (19 m, 4%).1°

The Glittre ADL-test (GT) is another field test developed to evaluate the
capacity to perform activities of daily living (ADL). Its reproducibility was tested
in patients with COPD, showing a decrease of 22 s in the time to completion in
the second test, which was attributed to a learning effect.!3

Considering the importance of field-testing in clinical practice, its
reproducibility should also be solidly studied in hospitalized patients not only
with exacerbation of COPD but also with acute lung conditions, such as
community-acquired pneumonia (CAP). To our knowledge, there is no study
testing the reproducibility of the 6BMWT and GT in hospitalized patients. Whether
the GT can detect exercise-induced desaturation, as previously demonstrated
with the 6BMWT in COPD,** should be assessed, which could allow it be used to
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identify patients with hypoxemia during ADL. The aim of this study was to
investigate the reproducibility of the 6MWT and GT in patients hospitalized for
acute and exacerbated chronic lung diseases and to compare the desaturation

induced by both tests.

Methods

Participants

The sample from a cross-sectional study previously published by our
group®® was used for this current work. The sample included 103 adult patients
hospitalized for less than 48 h for acute or exacerbated chronic lung diseases,
with or without oxygen supplementation, and without comorbidities that might
limit their performances on the tests. For better characterization of the sample,
patients were divided into three groups according to the most prevalent
diseases of hospitalization in our hospital: CAP, COPD, and Others (other lung
diseases). This study was approved by the Ethics Committee in Research

(n.273811/2009). All patients provided signed informed consent.

Design

The study was conducted in two visits, on consecutive days. On the first
visit, spirometry was performed, the body mass index (BMI) was calculated, and
dyspnea was assessed according to the Medical Research Council (MRC)
scale. The randomization was performed using sealed and opaque envelopes
that each contained a card indicating the 6MWT or GT. A person uninvolved in
the research selected one of these envelopes, which determined which test
would be performed first (6MWT or GT).

An hour of rest was established between testing and retesting. On the
second visit (24 h apart), the remaining test was performed. The total period of

hospitalization was recorded.
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Assessments

Spirometry

Spirometry was performed with the Pony portable spirometer (COSMED,
Italy). The acceptability and reproducibility criteria adopted for the technical
procedures were those recommended by the Brazilian guidelines for the testing
of lung function.'® The values of forced vital capacity (FVC), forced expiratory
volume in the first second (FEV1), and the FEV1/FVC ratio were expressed in
absolute values and as percentage of the predicted value for the Brazilian

population.’

Body mass index

BMI was calculated by dividing the body weight of the patient, expressed
in kilograms (kg), by the square of height expressed in square meters (m?), and
its unit expressed in kg/m2.® The BMI was classified as!® underweight if BMI <
18.5 kg/m?, normal weight if 18.5—-24.9 kg/m?, overweight if 25—-29.9 kg/m?, and
obese if BMI > 30 kg/m?2.

Medical Research Council's dyspnea scale

The Medical Research Council's (MRC) scale of dyspnea includes five
items. The patient chooses which of the items corresponds to the perceived
limitations of dyspnea on his/her ADLs. The patient selects a value from 1-5;
the higher the score the greater the limitations dyspnea imposes on the
patient's ADL.%°

Six-minute walk test (6MWT)
The 6MWT was performed on a 20-meter-long flat corridor. Two tests

with 1-h rest times were performed on the same day. Other procedures and

standardizations were performed according to the American Thoracic Society
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recommendations.? The test with the longest distance walked was selected for
analysis, and the distance walked was expressed in m and predicted values.?!
Heart rate (HR) and oxyhemoglobin saturation (SpO2) were measured at rest, at
3 min, and at the end of the test using a pulse oximeter (Nonin 9500 model,
Minnesota, United States). The scores for sensation of dyspnea (Borg D) and
lower limb fatigue (Borg LL) were measured at rest and at the end of the test
according to the modified Borg scale.??

Evaluation of oxygen desaturation was also obtained from the longest
test considering the lowest SpO2 recorded. Oxygen supplementation, when
necessary, was maintained in accordance with the prescription of the medical
team. A covered distance < 82% of the predicted value was considered below

normal.z3

Glittre ADL-test (GT)

The GT comprises a circuit of functional activities the patient must cover
5 times in the shortest time possible. The patient performs activities such as
walking, using stairs, sitting on a chair and standing up, and handling 1-kg
weights to simulate moving objects from one shelf to another and then to the
floor. Throughout the test, the patient wears a weighted backpack.3

Two tests were performed on the same day, with a 1-h rest interval
between them. HR, SpOz2, and time to completion were measured at rest and at
the end of each completed lap. The Borg D and Borg LL?? scores were also
evaluated at rest and at the end of the test. The test's total time to completion
was recorded at the end.

Evaluation of oxygen desaturation was obtained from the test with the
shorter duration considering the lowest SpO2 recorded. As described for 6MWT,
oxygen supplementation, when necessary, was maintained in accordance with

the prescription of the medical team.
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Statistical analysis

The data analysis was performed using SPSS for Windows version 20.0
(SPSS, Chicago, lllinois, USA). The Shapiro-Wilk test was used to verify the
compliance of the data distribution with the normality curve. Parametric data
were expressed as mean and SD. Non-parametric data were expressed as
median and interquartile intervals. In the sample characterization, comparisons
between groups were performed by one-way analysis of variance (ANOVA) with
post-hoc Tukey's analysis. Interclass correlation coefficient and Bland-Altman
analysis were used for test—retest reproducibility. Intragroup comparisons for
parametric data were performed by paired t-tests for dependent samples, and
by the Wilcoxon test for the non-parametric data. P < 0.05 was considered
statistically significant.

Results

Sample

Of the 103 patients enrolled in the study, 10 were excluded for failure to
perform the 6MWT and 12 for failure to perform the GT because of hospital
discharge. At the end of the study, 81 subjects (50 men) were surveyed.

Fifty-one patients (63%) had a diagnosis of CAP, 16 patients (20%) were
diagnosed with exacerbated COPD, and 14 (17%) were diagnosed with other
diseases (lung cancer = 7, asthma = 4, and tuberculosis = 3). According to BMI,
3 patients (4%) were classified as underweight, 39 (48%) as normal weight, 19
(23%) as overweight, and 20 (25%) as obese.

The patients with CAP were younger than those in the COPD group (P <
0.0001). Additionally, BMI and dyspnea were higher in the COPD group
compared with patients in the CAP group (all P < 0.05). The hospitalization
period did not differ between groups. Spirometry differed among groups (Table
1).

Insert table 1
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Reproducibility

No significant difference was found in the distance covered between the
two 6MWTs, and there was a difference of 14 m greater in the second test
(improvement of 4%). However, 49 patients (61%) covered a greater distance in
the second test, and 50 patients (62%) had a < 27-m difference between the
two tests. HR, SpO:2 and dyspnea, and lower limb fatigue scales were

equivalent (Table 2).

Insert table 2

In GT, a 42-s difference was found in the second test (17% improvement,
P < 0.001), and 71 patients (88%) performed the second test in less time than
the first. As in the 6MWT, the HR, SpO2 and dyspnea, and lower limb fatigue

scales were equivalent in both tests (Table 3).

Insert table 3

The figure showing the 6MWT analysis by Bland-Altman reveals that the
patients increased the distances covered in the second test (Figure 1) as well
as in the GT (Figure 2), showing a narrow mean difference. However, the
confidence interval of the means of the differences was wide, showing great

variability of results between testing and retesting.

Insert Figure 1

Insert Figure 2

The distance covered in the best 6MWT of 15 patients (19%) was higher
than 82% of the predicted value (CAP: 60%, COPD: 27%, Others: 13%) and
lower than 82% of the predicted value in 66 patients (81%) (CAP: 64%, COPD:
18%, Others: 18%). A comparison of these groups, respectively, showed that
the older individuals (61 + 16 and 50 + 17 years, P < 0.05) had higher BMIs (28
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+ 4 and 25 = 5 kg/m?, P < 0.05) and walked 453 + 83 and 353 + 98 m on the
6MWT (P < 0.0001) (96 + 17 and 61 £+ 13% of the predicted value, P < 0.0001).
However, no differences were found in lung function, period of hospitalization,
dyspnea scale or GT (240 + 69 s and 282 + 126 s, P = 0.08).

There were no significant differences between the 6MWTs in HR and
SpO:2. The mean biases (95% CI of the differences) were 0 (-23-23 beats/min-t)
and 1 (-5-6%) respectively; for GT they were -1 (-19-18 beats/mint) and 0 (-6—
5%) respectively.

On the separate evaluations of the reproducibility of the 6MWT in COPD
and CAP patients, the results were as follows: COPD: 318 + 81 and 328 + 84
m, in the first and second test respectively (P = 0.18), mean bias 10 m (-44—64);
ICC: 0.97 (0.91-0.99), P < 0.0001; CAP: 368 £+ 103 and 366 + 113 s in the first
and second tests respectively (P = 0.84), mean bias 1 s (-78-80); ICC: 0.97
(0.94-0.98), P < 0.0001. In relation to the reproducibility of the GT in COPD and
CAP patients, the results were as follows: COPD: 378 + 136 and 302 = 115 s in
the first and second tests respectively (P = 0.006), mean bias 77 s (-113-267);
ICC: 0.75 (0.15-0.92), P = 0.01; CAP: 301 + 125 and 264 + 110 s in the first
and second tests respectively (P < 0.0001), mean bias 37 s (-82—-155); ICC:
0.91 (0.76-0.97), P < 0.0001.

Comparison of hemoglobin desaturation between the two test types

The comparison between the lowest saturation on the best 6MWT and
GT showed no significant differences (P = 0.37) and were reproducible (ICC =
0.69 (95% CI. 0.51-0.80), P < 0.0001). The mean bias (95% CI) of the
desaturation between 6MWT and GT was -0.4 (-9-8%).

Discussion

This study examined the reproducibility of the 6MWT and GT in a sample
of patients with acute and exacerbated chronic lung diseases. Both tests were
reproducible. In the 6MWT, most patients increased the distance covered in the

second test (median variation: 14 m, 4% improvement); this was also found in
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GT, as most patients reduced the time to completion in the second test (median
variation: 42 s, 17% lower), suggesting the presence of a learning effect. For
both cases, the Bland-Altman analysis confirmed that the second test was
better than the first, and the detected limits of agreement were higher than the
upper limits of a clinically significant change; that is, changes of 26 m in the
6MWT?® and 53 s in the GT.*3

Whereas there is interest in the early rehabilitation of patients
hospitalized for acute and chronic lung diseases, we became interested in
investigating the reproducibility of the 6MWT and the GT, since no study has
been performed in this patient group. Our results demonstrate that the variability
in these conditions is similar to that observed in non-hospitalized patients with
chronic lung conditions.®

It is common to find large variability in field tests, which has been
credited to the learning effect. In our study, this effect can be identified in the
difference in time to perform the GT and the high variability secondary to the
large limits of agreement in both tests. However, the analysis of this effect is
compromised because most studies commonly expressed the data as mean
and SD, showing no variability between tests. A differential of our study is that
we employed the Bland-Altman method,?* which is considered a better analysis

to compare the agreement of two measurements.

Six-minute Walk Test (6MWT)

In the first GBMWT, our patients walked a distance of 349 m (285-419). In
the second test, the patients walked 363 m (288-432), representing a greater
distance of 14 m in the second test (4% improvement). This was less than the
difference from other studies,®'? resulting in an excellent correlation coefficient
(ICC = 0.97-95%, CI 0.95-0.98; P < 0.001). The difference found in our study
was lower than that suggested by Puhan et al.?>, whose study was conducted
among patients with stable COPD, suggesting a minimal clinically important
difference of 26 m. The difference in our work was also lower than that
suggested by Hernandes et al.b, whose study was also conducted among

patients with stable COPD (difference of 27 m). We found a difference of < 27
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m between tests in 50 patients (62%), which was reported as a clinically
important difference for these researchers.

Despite showing high test-retest variability by Bland-Altman analysis
(Figure 1), our data showed lower limits of agreement than those previously
described using the same method of analysis (-67-120 m in the study by
Hernandez et al. and -77—-70 m in our study).® The high variability, which was
also found in our study, was attributed to the learning effect, and supports the
need to perform two 6MWTs. However, the extent to which the test—retest
variability is representative of the learning effect remains unclear.>'? To
illustrate the magnitude of the variability between the two walking tests carried
out on the same day, we also cite a study from Puhan et al.,?® which found a
mean difference of 20 + 45 m pre-rehabilitation, which is higher than ours.

In addition to the learning effect already mentioned, we credit the
variability found in our study to the heterogeneity of our sample, which
comprised patients with several lung diseases. Additionally, there were also
acute clinical situations among our patients that could predispose this
population to clinical conditions, such as hyperthermia, active infection, cough,
chest pain, dyspnea, muscle fatigue, tachycardia, myalgia, sweating,
malnutrition, hypoxemia, and adynamia. The patient with chronic lung disease
may also present some of these signs and symptoms. However, the patient with
acute pulmonary disease presents with this clinical situation without the body,
organic, and metabolic adaptations that develop in a patient with chronic
disease over his or her lifetime, thereby making this clinical condition quite
debilitating with respect to FC and exercise tolerance.

Hernandes et al.? also investigated the determinants for a > 42 m
distance covered in the second 6MWT. They concluded that a poor first 6GMWT
(< 350 m), Charlson index < 2 points, or a BMI < 30 kg/m? were determinants.
Sciurba et al.” found that participants with higher maximal inspiratory pressures

showed more marked improvements in the second walk.
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Glittre ADL-test (GT)

Patients performed the first GT in a median of 286 s (220-378) and the
second test in a median of 244 s (197-323), with a time difference of 42 s lower
in the second test (improvement of 17%) and a good correlation (ICC = 0.91—
95%, CI: 0.75-0.96; P < 0.001). The time to completion of the second test was
closest to the time found in the study by Skumlien et al.’® conducted in patients
with stable COPD (median 250 s). In Skumlien's study, 52 patients underwent
two GTs to test its reproducibility. The test-retest difference was 22 s
(improvement 7%), which was attributed to the learning effect. As observed in
our study, there were no differences in dyspnea and SpO.. It was not possible
to compare our limits of agreement with this study because this type of analysis
was not performed. It is interesting to note that, in another group of COPD
patients that performed a pulmonary rehabilitation program, there was an
improvement of 53 s in the test duration,’® a post-treatment difference higher
than ours (42 s).

Few studies beyond the original*®* have used the GT as a field test.
However, none of these studies provided test—retest measurements not being
established the reproducibility of the test and its variability.?6-28

We can raise the hypothesis of the learning effect for the great variability
found in our study in addition to what has been previously described with the
heterogeneity and the acute clinical condition of our sample. Just as it is
common to find differences between the 6MWT that can be credited to the
learning effect, the GT may also present the same, which has been
contemplated in another study.!® This effect can be greater when compared
with the effect shown in the 6MWT because this test has additional and more

complex activities.
Oxyhemoglobin desaturation between the two test types
We also found that the changes in oxygen saturation measured by pulse

oximeter were reproducible in both the 6MWT and GT. When comparing the

lowest pulse oximetric saturation at the best 6MWT and best GT, we also found
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good equivalence; however, although the analysis using the Bland-Altman
method showed a small mean of the differences, we observed large limits of
agreement (-9-8%). This wide dispersion of results can be credited to the
heterogeneity of the studied sample, of which the physiopathological changes
may limit the individual's activities in different ways. For example, some patients
may experience great difficulty in exercising the upper limbs, bending down and
carrying weights (COPD), whereas others do not have much difficulty

performing these activities (CAP and other diseases).

Potential and implications of the study

Although the reproducibility of the 6MWT has already been widely
studied in the literature, and the GT has already been described in COPD, our
study was the first to assess the reproducibility of these tests in patients
hospitalized for acute lung diseases, which are routinely found in hospital
wards. Our study also showed a statistical analysis that yielded results of
clinical importance, and it constituted not only the data of averages and
differences but also the limits of agreement between the assessments.

The clinical implications of the findings in this study relate to the fact that
the differences found in the clinical field tests may lead to erroneous
interpretations of the FC examination of these patients. Our findings
demonstrate that the results were better in the second test of both examinations
surveyed, meaning that interpretations based on a first test would be inaccurate
for the patient assessment, prescription, or responsiveness of a training
program. Therefore, we recommend that at least two 6MWTSs, as recommended
by ATS,? and two GTs should be performed in patients hospitalized for acute or

exacerbated chronic lung diseases.
Limitations of the study
This study has some limitations. First, the tests were not always

performed by the same examiner; however, the testing was standardized?!2 and

these examiners were trained. Moreover, to represent an acute pulmonary
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situation, the results are applicable to patients who were hospitalized at up to 48
h. Nevertheless, we know that a patient can seek hospital care at the first
symptoms of the disease while others wait until they have an important
worsening of symptoms, which could lead to a variability in clinical conditions
among the sample population. Finally, we had to adjust the distance of the
6MWT for 20 m due to space constraints in the hospital environment. However,

as previously shown, this adaptation does not affect the results of the 6MWT.”

Conclusions

The 6MWT and GT were reproducible in patients hospitalized for acute
lung diseases, and most patients improved their scores on the second test. The
detected variability was large and the limits of agreement exceeded the minimal
clinically important difference. Desaturation was similar between 6MWT and
GT,; therefore, the GT can be used to detect exercise-induced desaturation, and
we speculate that the GT could also be used to identify patients who would
present desaturation during ADL.

We showed that, in the evaluation of the FC of this group of patients, at
least two tests of each examination are needed to obtain reliable and valid

assessments.
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Table 1. Characteristics of the studied patients.

63

Variables Results
CAP (n =51) COPD (n = 16) Others (n = 4)

Demographic data and BMI

Age, years 47 £ 17* 66+ 9 62 (29 - 71)

BMI, Kg/m? 25+ 44 29 + 6" 25%5
Pulmonary function

FVC, L 21+0,8 1.8+0.7" 26+09

FVC, % of the predicted value 55.7 £ 17.4" 53 +19.4" 749+17.4

FEV:, L 1.8+0.74# 1.1+0.4" 20(1.3-2.7)

FEV 1, % of the predicted value 58.5 + 17.94= 42.8+16.2 72.1+£22.7*%

FEV 1/ FVC, % 88.5 (78.0 —93.4)*  66.6 (57.5 — 69.2) 75.2+15.9
Dyspnea

MRC scale 2(2-4)4 45(2-5) 35(1-5)
Hospitalization

Time of hospitalization, days 13 (8 — 16) 12.5 (7 - 18) 16 £ 10

CAP: community-acquired pneumonia; COPD: chronic obstructive pulmonary

disease; BMI: body mass index; Kg/m?: kilogram per square meter; L: liters; FVC:

forced vital capacity; FEV1: forced expiratory volume in the first second; MRC:

Medical Research Council score.

* P <0.0001 compared to COPD group; # P < 0.05 compared to COPD group;
® P < 0.05 compared to others group.



Table 2. Results for 6MWT

Variables 6MWT -1 6MWT -2 ICC (95% CI)*
Rest
HR, bpm 89 +16 91+ 174 0.94 (0.90 — 0.96)
SpO2, % 96 (95 — 98) 96 (95-98)  0.87 (0.79 — 0.91)
Borg d 05(0-1) 0(0-0.75)# 0.64 (0.45 -0.77)
Borg LL 0 (0 -0.5) 0(0-1) 0.84 (0.76 — 0.90)
34, Minute
HR, bpm 111 (98 —121) 109 (96 —120) 0.85(0.77 — 0.90)
SpO2, % 93 (90 — 96) 94 (88-96)  0.90 (0.84 — 0.94)
6. Minute
HR, bpm 113 (100 — 123) 112 (102 -122) 0.87 (0.82 —0.93)
SpOz2, % 94 (90 - 97) 94 (89 — 96) 0.92 (0.87 — 0.95)
Borg d 1(0-3) 05(0-25)%  0.88(0.81-0.93)
Borg LL 0.5 (0 — 2.5) 0(0-2) 0.93 (0.89 — 0.95)

Distance, m 349 (285 — 419)

363 (288 — 432)

0.97 (0.95 — 0.98)

64

6MWT - 1: first six-minute walk test; 6MWT - 2: second six-minute walk test;

bpm: beats per minute; Borg d: Borg scale for dyspnea; Borg Il; Borg scale for

lower limb fatigue; m: meters.

* P < 0.0001 for all variables; # P < 0.05 in relation to 6MWT-1.



Table 3. Results for Glittre ADL-test

Variables GT-1 GT-2 ICC (95% CI)*
Rest
HR, bpm 90 (78 — 101) 92 (82-105)¢ 0.92(0.87 —0.95)
SpO2, % 97 (96 — 98) 97 (96 —98)  0.83 (0.74 — 0.89)
Borg d 0 (0-0.5) 0(0-0,5) 0.80 (0.68 — 0.87)
Borg LL 0(0-0.5) 0(0-1) 0.67 (0.48 — 0.79)
Final
HR, bpm 126 + 19 126 + 19 0.87 (0.80 - 0.92)
SpO2, % 94 (91 - 97) 94 (91-97)  0.88(0.81 —0.92)
Borg D 3(1-4) 2(1-4) 0.86 (0.78 —0.91)
Borg LL 1(0-23) 2 (0-23) 0.80 (0.69 — 0.87)
Time, s 286 (220 — 378) 244 (197 — 323)* 0.91 (0.75 — 0.96)

GT-1: first Glittre ADL-test; GT-2: second Glittre ADL-test; bpm: beats per
minute; Borg D: Borg scale for dyspnea; Borg LL; Borg scale for lower limb
fatigue; s: seconds.

* P < 0.001 for all variables; ® P < 0.001 in relation to GT1,;
# P <0.05 in relation to GT1.
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Fig.1. Bland-Altman of the average distance covered in 6MWT and the
difference between the distances in the two tests. The solid horizontal line
represents the average polarization. The dashed horizontal lines represent the

upper and lower limits of agreement.
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7.2. Artigo 2

Step tests are safe and can be used to assess functional capacity in

patients hospitalized for acute lung diseases

Anderson José, Simone Dal Corso

Abstract

Background: The Chester step test (CST) and the modified incremental step
test (MIST) has been used for the evaluation of functional capacity (FC) in
patients with chronic respiratory diseases. However, their use in patients
hospitalized due acute lung diseases has never been described previously and
safety in this group has not been established as well. Objective: To evaluate
the FC and safety of the CST and the MIST in patients hospitalized for acute
lung diseases. Methods: Seventy-seven hospitalized patients (46 males)
performed both CST and MIST on the same day in a randomized order, and the
six-minute walk test (6MWT) in the following day. A control group of 20 healthy
volunteers performed the same procedures. Results: Patients showed
significant differences between the CST and MIST regarding the number of
steps (66 + 63 vs 113 + 121 steps, respectively; P < 0,05), but no differences in
heart rate (127 + 22 bpm vs 127 + 23 bpm), pulse oxygen saturation (93 + 5%
vs 93 + 5%), and Borg dyspnea scale (4 £ 3 vs 4 * 3). Significant correlations (P
< 0.001) were found between the 6MWT and the number of steps on the CST (r
= 0.54) and MIST (r = 0.61). Patients had a low performance on the 6MWT and
step tests when compared with healthy subjects (P < 0.05). No adverse events
were observed during the tests. Conclusions: The CST and MIST can be
considered safe and can be used as an alternative test to assess FC in patients

hospitalized for acute lung diseases.

Key Words

Exercise test, Exercise tolerance, Step test, Hospitalization.
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Background

The effects of hospitalization have been demonstrated in patients with
exacerbated chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Such effects
include reductions in lung function,® physical activity in daily living,* peripheral
muscle strength? and quality of life.> Moreover, hospitalized patients are active
for very short periods and spend long periods either lying down or sitting.!

A decline in functional capacity (FC) has also been demonstrated in
patients hospitalized for pneumonia using a questionnaire addressing activities
of daily living.* The persistence of diminished FC three months after discharge
from hospital has been associated with repeated hospitalization and even
death.* However, questionnaires do not necessarily reflect one’s actual
performance on activities of daily living and physical exercise.®

The six-minute walk test (6MWT),® shuttle walk test” and step test® are
used for the objective evaluation of FC. Unlike the former two tests, ®1° there
are no reference values for the step test yet, but this test offers the advantage
of its ease of use in any environment. The Chester step test (CST) was
developed to estimate aerobic capacity in healthy individuals,**? but has also
been employed for patients with lung diseases.'*'> However, the CST seems to
be a strenuous test for such patients. Indeed, in two previous studies, less than
half of patients recovering from severe acute respiratory distress were able to
complete the test'® and only 22% of patients with COPD completed three of the
five stages.'® Thus, our research group developed a modified version of the
CST, denominated the modified incremental step test (MIST), in which the initial
pace of 10 steps per minute was reduced, with increments of one step every 30
seconds performed throughout the test. In comparison to the CST, the MIST
resulted in greater exercise tolerance, with a correlation to the distance travelled
on the BMWT among patients with COPD.16

The use of step tests in patients hospitalized due acute lung diseases
has never been described previously and safety in this group has not been
established as well. However, the administration of such tests in this setting

would be useful, considering the ease of execution, low cost and need for little
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physical space. Thus, step tests could allow the evaluation of FC, exercise
tolerance and responses to treatment in the hospital environment.

The purpose of this study was to verify the CST and MIST to assess the
FC and their safety in patients hospitalized for acute lung diseases, compare
the performance on the two tests between patients and healthy controls and
correlate the performance on the tests with lung function, cardiac stress,

dyspnea, 6MWT, hospital stay and between tests as well.

Methods

Subjects

Adult patients hospitalized for acute lung disease (internment time: less
than 48 hours) at the ward of a public hospital were included in the present
study. All participants were lucid, hemodynamically stable and independent
regarding gait and going up/down stairs. Patients with heart disease, those with
an inability to understand how to execute the tests, those who received
discharge from hospital prior to the conclusion of the protocol, those with clinical
deterioration to the point of being unable to perform the tests and those who
decided to drop out of the study were excluded.

For comparison purposes, a control group was formed by 20 healthy,
sedentary individuals from the community. The control group was matched to
the patient group for gender, age and body mass index (BMI) and performed

the same evaluations.

Study design

A cross-sectional study with non-probabilistic sampling was conducted.
This study received approval from the Human Research Ethics Committee of
the institution (n.273811/2009) and all participants signed a statement of
informed consent.

The CST and MIST were performed on the first day, with a one-hour rest

interval between tests. The order was randomized using sealed, opaque
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envelopes containing cards stipulating which test was to be performed first. The
6MWT and spirometry were conducted on the following day, the participants
performed the with a one-hour rest interval between along with the Medical
Research Council (MRC) dyspnea scale.!’

The safety of the tests were carried out by continuous observation and
monitoring of patients during testing and until 30 minutes after the tests have
been finalized. The incidence of adverse effects observed as: hyperthermia
(temperature > 37.5 °C), Hypotension (systolic blood pressure < 90 mmHg),
bradycardia (HR < 60 bpm), severe hypoxemia (SpO2 < 84%), tachypnea
(respiratory rate > 35 bpm), cyanosis, angina pectoris, acute respiratory failure,
cardiorespiratory arrest, syncope, vomiting, headaches, dizziness, visual

disorders or level change of consciousness.

Evaluations

Chester step test

The CST was performed on a step measuring 20 cm in height. The pace
of the test was determined by audible signals. Each of the five stages lasted two
minutes (total: 10 minutes): Stage 1 — 15 steps per minute; Stage 2 — 20 steps
per minute; Stage 3 — 25 steps per minute; Stage 4 — 30 steps per minute; and
Stage 5 — 35 steps per minute.'! Heart rate (HR) and peripheral oxygen
saturation (SpO2) were measured at rest and during each minute of the test
using a pulse oximeter (9500, Nonin, Plymouth, Minnesota, USA). HR was
expressed as an absolute value and in percentage of the maximum predicted
rate by the equation 220 minus age. Perceived effort for dyspnea (Borg D) and
lower limb fatigue (Borg LL) was recorded before and immediately following the
test using the modified Borg scale.'® The participant was encouraged to reach
maximum performance capacity. The test was interrupted by the patient due to
symptoms of shortness of breath and/or fatigue or by the evaluator when the
participant was unable to maintain the pace required for each stage or when
SpO2 dropped below 84%. The total number of steps was the outcome variable.

If the patient required oxygen therapy during hospitalization, the test was
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performed with constant oxygen flow in accordance with the medical

prescription.

Modified incremental step test

The MIST was performed using the same platform described for the
CST. The pace was determined by audible signals, beginning with 10 steps per
minute, with constant increments of one step every 30 seconds.1® The criterion

for supplemental oxygen was the same as that described for the CST.

Six-minute walk test

The participants performed the 6MWT twice, following the
recommendations of the American Thoracic Society.® The distance travelled
was the outcome variable, with the longer distance on the two tests selected for
analysis. Distance was expressed as an absolute value as well as percentage
of the predicted value.® The criterion for supplemental oxygen was the same as

that described for the step tests.

Spirometry

Spirometry (Pony, Cosmed, Italy) was performed on the second
evaluation day following the guidelines of the Brazilian Pulmonology Society.*®
The following variables were recorded: forced vital capacity (FVC), forced
expiratory volume in the first second (FEV1i) and the FEVi/FVC ratio. The
findings were expressed as absolute values as well as percentage of the

predicted values.?°
Statistical analysis
Data analysis was performed using the SPSS for Windows version 20.0

(IBM SPSS, Chicago, lllinois, USA). The Kolmogorov-Smirnov test was used to
determine the adherence of the data to the normality curve. Data presented with
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parametric distribution and were expressed as mean and standard deviation
(SD). Comparisons were performed using ANOVA test with post hoc Tukey
analysis. Pearson’s correlation coefficients were calculated to determine the
strength of correlations among the variables. A p-value < 0.05 was considered
indicative of statistical significance.

Results

95 patients (55 males) were selected for the study. However, 18 were
excluded: 10 were discharged from hospital prior to the conclusion of the
procedures, five decided to drop out of the study, two did not perform the test
due to the lack of a portable oxygen tank and one had developed a pulmonary
embolism. Thus, the final sample was composed of 77 patients (46 males).

Regarding the diagnosis and cause of hospitalization, 54 patients (70%)
had pneumonia, 13 (17%) had exacerbated COPD, six (8%) had tuberculosis
and four (5%) had asthma. All patients included in the study were eventually
discharged, except one individual with pneumonia, who died. Mean hospital
stay was 17 + 12 days.

In comparison to the control group, the patients exhibited significant
differences regarding lung function, the MRC dyspnea scale and 6MWT (Table

1). No adverse events occurred during the tests.

Performance on CST and MIST

Among the patients, significant differences between the two tests were
found in the number of steps, as demonstrated by the substantial mean of the
differences and broad confidence interval for the number of steps (Figure 1).
However, no differences were found regarding HR, percentage of maximum
HR, SpO: at the exercise peak, desaturation, dyspnea or fatigue during peak
exercise (Table 2). The same was observed in the comparison between the two
tests performed by the healthy controls. Comparing the same tests between

different groups (patients and healthy controls), significant differences were
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found for most variables analyzed on both the CST and MIST. No adverse

events occurred during the tests.

Correlations between performance on CST and MIST

Among the group of patients, significant correlations were found between
the number of steps on both step tests and FC, as measured by 6MWT (Figure
2). A correlation was also found between the two step tests (r = 0.63; p <
0.0001). The number of steps on the CST and MIST was significantly correlated
with age (r = -0.57 and -0.57, respectively), the MRC dyspnea scale (r = -0.42
and -0.34, respectively), HR during the peak of the test (r = 0.60 and 0.63,
respectively), FVC (r = 0.56 and 0.58, respectively) and FEV1 (r = 0.64 and r =
0.64, respectively). No significant correlations were found between the number
of steps on either test and BMI, duration of hospital stay or the Borg dyspnea

and fatigue scales.

Discussion

To the best of our knowledge, this is the first study to administer compare
different step tests for the evaluation of patients hospitalized for acute lung
diseases and compare the results to a control group of healthy individuals. Our
results show that the MIST was better tolerated by both groups than the CST,
allowing a better performance (represented by the total number of steps) and
improved exercise tolerance (represented by the duration of the test), both tests
were correlated with the 6MWT and can therefore be considered representative
of FC in patients hospitalized for acute lung diseases. The step tests were also
correlated with lung function, age, shortness of breath and HR during peak
exercise. Another important aspect to consider is that the step tests are safety,

because no complications occurred during the tests.

Comparison between groups
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As no previous studies offer reference values for the CST and MIST, the
results of the group of patients were compared to those of the control group of
healthy individuals selected from the community and matched for age, gender
and anthropometric characteristics. As expected, the patients had worse lung
function, higher scores on the MRC dyspnea scale, a shorter distance on
6MWT and a smaller total number of steps on the step tests. Moreover, the
patients had a higher HR during peak exercise on the CST, greater
oxyhemoglobin desaturation during peak exercise, and higher scores on the
dyspnea and fatigue scales.

The group of patients performed the CST and MIST in 3.5 and 4.8
minutes, respectively. Regarding the number of steps, the performance of the
patients on the CST and MIST was 73% and 76% inferior, respectively, in
comparison to the performance of the healthy individuals, which clearly
exemplifies the limitation of the patients with regard to exercise. Exercise
intolerance emerges early in patients with acute respiratory diseases due to
inactivity, the systemic inflammatory process, peripheral muscle dysfunction
and limited ventilation. In a previous study conducted by our research group,
patients hospitalized for acute lung diseases exhibited a reduction in FC upon
admission to hospital, as demonstrated by the results of 6MWT and Glittre ADL-
test, as well as diminished peripheral muscle strength and quality of life.?!

The CST and MIST were correlated with each other and FC, as
represented by the 6MWT. Thus, both step tests are viable field test options for
the evaluation of FC in patients with acute lung diseases, especially when little
physical space is available for the execution of a walk test, such as in a hospital

setting. Moreover, these low-cost, portable tests are easy to learn and execute.

Comparison of performance on CST and MIST among healthy individuals

Among the healthy individuals, a slower, progressive increase in the
pace of the step test, as occurs with the MIST, was better tolerated. Duration of
the MIST was 41% longer in comparison to the CST and the individuals

completed a greater total number of steps. These findings are in agreement
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with data reported in previous studies, in which a progressive increase in work
has been found to exert a direct influence on exercise duration.???> During peak
exercise, similar responses were found on both tests, with no significant
differences in HR, percentage achieved of maximum HR, shortness of breath,
lower limb fatigue, SpO2 during the test or oxyhemoglobin desaturation at the
end of the test. These similarities are due to the fact that both tests were limited
by symptoms, with the participants interrupting the tests when reaching the

same level of perceived effort.

Comparison of performance on CST and MIST among hospitalized

patients

Significant differences between the step tests were found among the
hospitalized patients, with 45% more steps completed and a 43% longer
execution time on the MIST in comparison to the CST. The Bland-Altman plot
revealed a substantial mean difference (47 steps) and large confidence interval
in the number of steps (-174 to 80 steps). The greater tolerance of the MIST on
the part of the patients was likely due to the slower pace at the beginning of the
test and the milder increase in speed throughout the test in comparison to the
CST. Nonetheless, no differences were found during peak exercise with regard
to HR, percentage achieved of maximum HR, SpO2, oxyhemoglobin
desaturation, shortness of breath or lower limb fatigue. These findings are in
agreement with data described in a previous study comparing the performance
of patients with COPD on the CST and MIST, which found similar metabolic,
cardiovascular and respiratory responses during peak exercise, but the
difference in the progressive increase in workload resulted in a longer
execution time and greater total number of steps on the MIST.16

Studies conducted involving outpatients with COPD?® and
bronchiectasis?® have also found that the MIST is better tolerated than the CST.
Camargo et al. estimated oxygen uptake (VO2) among patients with COPD
during the CST and found a higher value in comparison to peak VO:2 on the
maximum incremental cardiopulmonary test, demonstrating that the CST is a

particularly strenuous test.'®
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Execution time among the patients was 30% slower on the CST in
comparison to the MIST, which is in agreement with data reported in a study
involving patients with bronchiectasis.?® The lower load imposed by the MIST,
as represented by the slower pace at the beginning of the test and smaller
increment at each stage, allows patients to maintain the activity for a longer
time with similar HR, shortness of breath and lower limb fatigue during peak
exercise in comparison to the CST. These findings are in agreement with data
described in previous studies, which report that the incremental load pattern
affects the duration of exercise, as larger increments lead to a shorter execution
time, whereas HR, ventilation and symptoms during peak exercise are
independent of the type of protocol.?327-2°

Mean execution time among the patients was 4.8 minutes on the MIST
and 3.4 minutes on the CST. Among outpatients with bronchiectasis, mean
execution time was eight minutes on the MIST and six minutes on the CST.?¢
This divergence may be explained by the fact that hospitalized patients with
acute forms of lung disease exhibit greater fatigue, pain and inflammation,
which affects their functional performance. The MIST appears to be the better
choice for the evaluation of FC among patients hospitalized for acute lung
diseases, as the execution time was closer to that recommended for an
incremental test.30-3!

No correlations were found between hospital stay and the results of the
FC tests (CST, MIST and 6MWT). This finding was due to the fact that some
patients remained hospitalized for a long period of time despite significant
improvements and a satisfactory general clinical status when intravenous
antibiotic therapy could not be replaced with oral therapy.

As expected, HR during peak exercise was correlated with the number of
steps completed on both the CST and MIST. The increase in cardiac output
during exercise depends on the increase in HR until reaching the maximum
predicted for one’s age, as the volume of systolic ejection stabilizes early.3! As
incremental tests, HR during the CST and MIST demonstrates that these tests
can be used to determine FC, prescribe exercise as well as follow the

progression of the patient and his/her response to treatment.
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Correlations were found between the total number of steps on the tests
and both FEV1 and FVC, demonstrating that poorer lung function results in a
poorer performance on both tests. Airway obstruction (expressed by the
reduction in FEV1) and diminished vital capacity (expressed by FVC) limit lung
function and affect exercise tolerance. Correlations between the total number of
steps and lung function have also been reported for patients with

bronchiectasis?® and COPD.1°

Limitations of the study

The present study has limitations that should be considered. The step
tests were not repeated a second time to use the better result in the analysis.
Although the reliability of the CST has been studied in other situtations, %3233 it
has not yet been tested on patients hospitalized for acute lung diseases. No
evaluation of exhaled gases was performed during the tests and no
comparisons were made to a maximum cardiopulmonary test performed on a
treadmill or stationary bike, which would have contributed information on
oxygen uptake, the production of carbon dioxide and ventilation during peak
exercise. However, the equipment for measuring these variables is costly and
difficult to use in a hospital setting that is not prepared for such measures. Thus,

the variables studied herein are more commonly used in clinical practice.

Conclusion

In conclusion, the CST and MIST can be considered safe to assess FC in
patients hospitalized for acute lung diseases and can be used for this purpose
in this specific population. The number of steps obtained from CST and MIST
were correlated with the 6MWT, HR at the exercise peak, lung function and
between tests as well. Although the variables were similar at the peak of both

steps tests, the MIST was better tolerated by the patients.
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Table 1 — Characterization of groups

Variables Patients (n = 77) Controls (n = 20)
Age, years 53+18 53+ 17

BMI, kg/m? 255+4.6 27.4+45
MRC 31 1+0*

FVC, L (% predicted) 20+0.8(55.9+19.9) 3.3+0.9(89.8+11.2)*
FEV1, L (% predicted) 1.6 +0.8 (56.1 £20.9) 2.8+0.7 (92.9 + 11.0) *
FEV1/FVC 80.5 + 13.8 83+4.5

6MWT, m (% predicted) 365 + 110 (66 + 18) 587 + 87 (108 + 14) *

BMI: body mass index; Kg/m?2: kilograms by meters squared; MRC: Medical
Research Council dyspnea scale; FVC: forced vital capacity, L: liter; %
predicted: percentage of predicted value; FEV1: forced expiratory volume in first
second; 6MWT: six-minute walk test; m: meters.

* P < 0.005 in comparison to patients group



84

Table 2 — Variables during peak exercise on CST and MIST

CST MIST

Variables Patients Controls Patients Controls

(n=77) (n =20) (n=77) (n =20)
HR, bpm 127 + 22 143 + 28* 127 + 23 142 + 27
% MHR, bpm 76 +11 85+ 13* 76 +12 85+ 13"
SpO2, % 93+5 96 + 2* 93+5 96 + 2"
Dif. SpO2, % -3+4 -1+2 -4+4 2+2
Borg D 4+3 2+2* 4+3 22"
Borg LL 5+3 2+2% 5+3 2+2"
TNS 66 + 63 149 + 66* 113 + 1214 274 + 123"

CST: Chester step test; MIST: modified incremental step test; FC: heart rate;
bpm: beats per minute; %MHR: percentage of maximum heart rate reached,
SpO2: peripheral oxygen saturation; Dif. SpO2: difference between initial
saturation and at end of test; D: dyspnea; LL: lower limbs; TNS: total number of
steps.

* p < 0.05 patients vs. controls on CST; ® p < 0.05 patients vs. controls on MIST;
4 p <0.05 CST vs. MIST among patients; * p < 0.05 CST vs. MIST among
controls.
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Figure 1 — Bland-Altman plot of mean total number of steps (TNS) on CST and

MIST and mean of differences between tests; Solid line represents mean of

differences. Dotted lines represent upper and lower bounds of agreement.
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7.3. Artigo 3

Efeitos de um Programa de Treinamento Fisico em Pacientes
Hospitalizados por Pneumonia Adquirida na Comunidade: Um Ensaio

Clinico Controlado e Aleatorizado.

Anderson José, Simone Dal Corso.

Resumo

Introducdao: A fisioterapia respiratdria, embora largamente aplicada, ndo
€ recomendada pelas diretrizes de tratamento para pacientes hospitalizados
por pneumonia adquirida na comunidade (PAC). Novas propostas terapéuticas
necessitam ser testadas para beneficio destes pacientes. Objetivos: Avaliar os
efeitos de um programa de treinamento fisico em pacientes hospitalizados por
PAC comparado ao tratamento fisioterapéutico convencional na capacidade
funcional (CF), forca muscular periférica (FMP), qualidade de vida (QV),
dispneia, fungdo pulmonar, inflamagéo, tempo de internacdo e mortalidade.
Métodos: Ensaio controlado e aleatorizado com 41 pacientes hospitalizados
por PAC, realizado em 10 dias consecutivos durante o periodo de internacao.
Foi avaliado o escore CRUB-65, indice de massa corporea (IMC), dispneia,
funcdo pulmonar, QV, Glittre ADL-test (GT), Shuttle Walk Teste Incremental
(SWTI), FMP e a proteina C-reativa (PCR). Os pacientes foram aleatorizados
em dois grupos: O Grupo Controle (14 pacientes) foi submetido a fisioterapia
convencional, uma vez ao dia, durante 50 minutos (tapotagem,
vibrocompressdo, inspiracdo sustentada, exercicio diafragmético e
deambulacédo). O Grupo Experimental (27 pacientes) foi submetido uma vez ao
dia, durante 50 minutos, a um programa de treinamento fisico (aguecimento,
alongamento, treino de FMP e caminhada durante 15 minutos a um ritmo de
70% do maximo encontrado no SWTI). As intervenc¢des duraram oito dias. No
décimo dia, os pacientes foram reavaliados. Resultados: os grupos néao
diferiram quanto a idade, funcdo pulmonar, IMC, CRUB-65 e tempo de
internagdo. Os pacientes do Grupo Experimental apresentaram reducdo da
dispneia (P < 0,0001), reducdo da PCR (P = 0,002), melhora da QV nos
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dominios CF, vitalidade (P < 0,0001), limitacdo por aspectos fisicos, estado
geral de saude e dor (P < 0,05) e aumento da FMP nos musculos biceps (P <
0,05), deltoide, quadriceps e isquiotibial (P < 0,0001). Os testes de CF inicial e
final dos Grupos Controle e Experimental, respectivamente, foram: SWTI: 327
93 me 367 +88 m(P=0,87); 363 + 131 m e 555 + 171 m (P < 0,0001). GT:
219 + 47 se 205+ 38s (P =0,77); 213 £ 46 s e 152 + 33 s (P < 0,0001). A
PCR e o tempo de internacdo ndo se correlacionaram com as variaveis
analisadas. Conclusdo: O programa de treinamento fisico comparado ao
tratamento fisioterapéutico convencional promoveu melhora da CF, da
dispneia, da QV e aumento da FMP. O tipo de tratamento ndo esteve

associado ao tempo de internacgéo.

Palavras chave: fisioterapia, pneumonia, teste de esforco, forca muscular

periférica, qualidade de vida, hospitalizacéo.
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Introducéo

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) possui uma alta
prevaléncia, com elevados indices de mortalidade e com significativo impacto
médico e social quanto a morbidade e aos custos relacionados ao tratamento.*
No Brasil, as doencas do aparelho respiratorio ocupam o primeiro lugar nas
causas de hospitalizacdo (12%) e a PAC ocupa o primeiro lugar entre as
doencas respiratérias (53%).5

Os pacientes hospitalizados por PAC apresentam um declinio de sua
capacidade funcional (CF)®® que estd associada a uma maior taxa de
reinternacédo e o6bitos,”® diminuicdo da forca muscular periférica (FMP) e da
qualidade de vida (QV).6 Além disso, podem apresentar um longo periodo para
a remissdo total dos sintomas,®1° para o restabelecimento de sua QV°e para
o retorno as AVD e ao trabalho.!!

Embora largamente aplicada na pratica clinica,’?> a atual abordagem
fisioterapéutica empregada em pacientes com PAC ndo é apoiada por
evidéncias!®*'® e ndo encontra recomendacdo nas principais diretrizes para o
manejo desta doencga.?1719

Em pacientes com DPOC exacerbada hospitalizados, a aplicacdo de
programas de treinamento fisico melhorou a CF, QV, FMP, tolerancia ao
exercicio,?%??2 ansiedade e depresséo?® e diminuicdo da mortalidade nos casos
de idosos e pacientes com doenca cardiaca isquémica.?! Entretanto, em
pacientes hospitalizados por PAC, esta estratégia terapéutica ainda nao foi
testada.

Considerando a alta prevaléncia da PAC, sua gravidade, altos custos de
tratamento, custos sociais, a escassez de estudos que avaliem os desfechos
funcionais e a ineficicia da atual abordagem terapéutica, é importante avaliar
estes pacientes, conhecer seu comprometimento funcional e propor novas
abordagens terapéuticas, que proporcionassem um melhor estado funcional

durante a internacao hospitalar.
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Objetivos

Avaliar os efeitos de um programa de treinamento fisico em pacientes
hospitalizados por PAC comparado ao tratamento fisioterapéutico convencional
na CF, FMP, QV, dispneia, fungédo pulmonar, inflamacéo, tempo de internacdo

e mortalidade.

Material e método

Amostra

Foram triados 65 pacientes hospitalizados na enfermaria de um hospital
geral publico que possuiam PAC como causa de hospitalizacdo, diagnosticada
de acordo com as Diretrizes Brasileiras para Pneumonias Adquiridas na
Comunidade em Adultos Imunocompetentes.® Para serem incluidos no estudo,
0s pacientes precisavam ter sido hospitalizados ha menos de 48 horas, idade
acima de 18 anos, de ambos 0s géneros, conscientes e orientados, estaveis
clinicamente e com independéncia para a marcha. Foram excluidos do estudo
0S pacientes com outras doencas respiratérias agudas ou cronicas associadas,
com disturbios osteoarticulares ou cognitivos, que receberam alta hospitalar
antes da conclusdo dos procedimentos, e 0s que expressaram seu desejo de
se retirar do estudo.

Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Este estudo foi previamente aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Nove de Julho (n2 273811/2009) e os procedimentos
de intervencédo foram aprovados pelo Clinical Trials (n2 NCT02103400).

Delineamento do estudo

Ensaio clinico controlado e aleatorizado que foi realizado em dez visitas
consecutivas enguanto 0s pacientes encontravam-se hospitalizados. Na
primeira visita foi aplicado o questionario de QV Short Form 36 (SF-36),
mensurada a dispneia por meio da escala do Medical Research Council (MRC),

foi calculado o indice de massa corporal (IMC), realizada a espirometria e
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medida a FMP. Apoés estas avaliagbes foram realizados em ordem aleatoria
dois testes: o Shuttle Walk Teste Incremental (SWTI) e o Glittre ADL-test (GT)
com trinta minutos de repouso entre os testes. Também foi colhida uma
amostra de sangue para a mensuracao da proteina C-reativa (PCR).

Apbs a avaliacdo, os pacientes foram aleatorizados com o auxilio de um
voluntario ndo participante do estudo, retirando uma ficha inserida previamente
dentro de um envelope pardo, que inseriam o0s pacientes em um dos dois
grupos: um grupo que recebeu o tratamento fisioterapéutico tradicional (Grupo
Controle) e o outro grupo foi submetido ao programa de treinamento fisico
(Grupo Experimental). O tratamento foi aplicado durante oito dias (entre o
segundo e o nono dia). No décimo dia, foi aplicada a mesma avaliacédo
realizada na primeira visita pelos mesmos pesquisadores. Adicionalmente, o
tempo total de internacgédo foi registrado. O Fluxograma do protocolo encontra-

se na Figura 1.
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Pacientes Triados

Pacientes excluidos

- recusa

- alta hospitalar

- PAC descartada

- DPOC diagnosticada

- doencgas osteoarticulares
- sequelas de AVE

- drenagem de térax

- fibrilag&o atrial

- SIDA e pneumocistose
- prescricao de repouso

Critérios de inclusédo

- PAC

- hospitalizacao < 48 horas

- idade > 18 anos

- ambos os géneros

- conscientes e orientados

- estaveis clinicamente

- independéncia para a marcha

Avaliacdes
- MRC - SF-36
- IMC - FMP
- PCR - Espirometria
- ISWT -GT

Randomizagéo

Grupo Experimental

- Alongamentos

- Exercicios resistidos
- Exercicios aerébios

Grupo Controle

- Higiene brénquica

- Exercicios respiratérios
- Deambulacéo livre

Reavaliacfes

- MRC - SF-36

- IMC - FMP

- PCR - Espirometria
- ISWT -GT

Figura 1. Fluxograma do Protocolo.

Abreviaturas: PAC: pneumonia adquirida na comunidade; DPOC: Doenca

Pulmonar Obstrutiva Cronica; AVE: Acidente Vascular Enceféalico; SIDA:

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; SF-36: questionario de qualidade de

vida genérico Short Form 36; MRC: escala de dispneia do Medical Research

Council; IMC: indice de massa corporal; SWTI: Shuttle Walk Teste Incremental;

GT: Glittre ADL-test; FMP: forca muscular periférica; PCR: proteina C-reativa.
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Avaliacdes

Escala de Dispneia do Medical Research Council

A escala de dispneia MRC?* é composta por cinco itens, em que 0s
pacientes escolhem o item que corresponde quanto a dispneia que limita suas
AVD. Os pacientes relatam seu grau de dispneia escolhendo um valor entre 1 e
5: 1 (s6 sofre de falta de ar durante exercicios intensos), 2 (sofre de falta de ar
guando andando apressadamente ou subindo uma rampa leve), 3 (anda mais
devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou tem que
parar para respirar mesmo quando andando devagar), 4 (para depois de andar
menos de 100 metros ou apds alguns minutos) e 5 (a falta de ar o impede de
sair de casa, ou sente falta de ar quando esté se vestindo). Quanto mais alta a

pontuacdo, mais a dispneia limita as AVD dos pacientes.

Questionario de Qualidade de Vida Short Form 36

Trata-se de um questionario genérico de avaliacdo de saude e QV. O
qguestionario avalia oito dominios: capacidade funcional (CF), limitacdo por
aspectos fisicos (AF), dor, estado geral de saude (EG), vitalidade (VIT),
aspectos sociais (AS), aspectos emocionais (AE) e salude menta (SM). Sua
pontuacdo para cada dominio varia de 0 a 100, quanto maior o valor, melhor a
QV.%

indice de Massa Corporea

A mensuracdo do peso e da estatura dos pacientes foi realizada em
posicdo ortostatica, ap0s uma inspiracao profunda, mantendo os pés unidos,
descalcos e com roupas leves. A massa corporea foi medida em uma balanca
eletrbnica da marca Welmy (Santa Béarbara d Oeste-SP, Brasil). O IMC foi
calculado dividindo-se 0 peso corporal dos pacientes, pelo quadrado da altura,

sendo sua unidade expressa em kg/m?2.26
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CURB-65

A gravidade da PAC foi avaliada por meio do escore CURB-65, que
avalia, creditando um ponto a cada item positivo: presenca de confusdo mental,
ureia em nivel superior a 43 mg/dl, frequéncia respiratéria maior que 30
incursdes respiratorias por minuto, pressao arterial sistolica menor que 90
mmHg ou diastdlica menor a 60 mmHg e idade maior ou igual a 65 anos.

O prognostico de mortalidade para os pacientes com PAC, de acordo
com o escore CURB-65 é estratificado em: escore 0 a 1: mortalidade baixa
(1,5%), escore 2: mortalidade intermediaria (9,2%), escore 3 ou maior:

mortalidade alta (22%).18-?7

Espirometria

A espirometria foi realizada com o espirbmetro portatil Pony (Cosmed,
Roma, Italia). Os procedimentos técnicos, os critérios de aceitabilidade e
reprodutibilidade adotados foram determinados de acordo com as Diretrizes
para testes de funcdo pulmonar.?® Os valores de capacidade vital forcada
(CVF), volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) e relacdo
VEF1/CVF foram expressos em valores absolutos e em porcentagem do

previsto para populacéo brasileira.?°

Forca Muscular Periférica

A FMP foi medida por meio de um dinamometro da marca Kratos
(Kratos, Séo Paulo, Brasil), modelo DLC/DN, previamente calibrado pela
empresa. O teste realizado foi o de uma repeticdo maxima (1RM), que se
refere a carga maxima realizada uma unica vez e de forma correta, durante a
realizacdo de um exercicio padronizado.’® Os musculos avaliados foram:
biceps braquial, deltoide médio, quadriceps femoral e isquiotibial. Foram
realizadas contragbes isométricas de flexdo de cotovelo, abdugdo de ombro,

extensao e flexado de perna, respectivamente.
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Foram realizadas trés contracbes musculares isométricas para cada
grupo muscular, no membro dominante, com um intervalo de repouso de 1
minuto entre elas, sendo considerado o maior valor. Caso a ultima contracao
apresentasse um valor maior que 5% da penultima medida, um novo teste foi
realizado e assim sucessivamente. A medida da FMP de cada grupo muscular

foi aferida nas posturas e posicfes descritas no Quadro 1.

Quadro 1. Descricdo do grupo muscular, posicionamento e movimento para a

avaliacéo e treinamento de for¢ca muscular periférica.

Grupo Postura Posicao inicial Movimento e

muscular amplitude

Quadriceps | Sentado Flexao de 90°. do Extensao da perna até

femoral joelho 180°.

Isquiotibial Decubito Pernas em Flexdo de joelho até
ventral extensédo (180°) 90°.

Deltoide Em pé Membros superiores | Abducao de ombro até

ao longo do corpo, 90°.
MAaos em posicao

neutra.

Biceps Em pé Membros superiores | Flexdo de cotovelo até
ao longo do corpo, 1200.
MAaos em posicao

supina.

Shuttle Walk Teste Incremental (SWTI)

O SWTI foi realizado em um corredor plano com 10 metros de extenséao.
Foram realizados dois testes, no mesmo dia, com intervalo de uma hora de
repouso.31-32 Os pacientes percorreram varias vezes uma distancia de 10
metros, a uma velocidade que o permitia alcancar o outro lado da pista antes

de um sinal sonoro soar. Durante o teste, 0s sinais sonoros vao se tornando
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mais proximos a cada minuto, levando os pacientes a caminhar em uma
velocidade cada vez maior. A velocidade inicial € de 0,5 m/s e aumenta 0,17
m/s a cada minuto, com a duragdo maxima de 12 minutos (Quadro 2).%2 O teste
é interrompido quando o individuo ndo consegue alcancar o final do percurso
antes do sinal sonoro. Foram registrados o tempo total do teste, a distancia
percorrida, a frequéncia cardiaca e a saturacdo da oxihemoglobina por meio da
oximetria de pulso (SpO2) a cada mudanga de nivel de velocidade. No repouso
e ao final do teste foi mensurada a dispneia por meio da escala de Borg
modificada (Borg D) e fadiga para membros inferiores (Borg MMIl).33-34

Em caso dos pacientes fazerem uso de oxigenioterapia durante a
internacdo hospitalar, o teste era realizado com o mesmo fluxo de oxigénio
utilizado pelos pacientes, de acordo com a prescricdo médica da Instituicdo
Hospitalar. Este fluxo de oxigénio foi mantido constante durante todo o teste.

Quadro 2. Protocolo Shuttle Walk Teste Incremental

Nivel Velocidade Velocidade Numero de Tempo por
(m/s) (km/h) shuttles 10m (s)

01 0,50 1,80 03 20
02 0,67 2,41 04 15
03 0,84 3,02 05 12
04 1,01 3,64 06 10
05 1,18 4,25 07 8,57
06 1,35 4,86 08 7,5
07 1,52 5,47 09 6,67
08 1,69 6,08 10 6

09 1,86 6,70 11 5,45
10 2,03 7,31 12 5

11 2,20 7,92 13 4,62
12 2,37 8,53 14 4,29

Adaptado de Singh et al, 1992.3?
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Glittre ADL-test (GT)

O GT consiste em um circuito de atividades funcionais que os pacientes
necessitam percorrer por cinco vezes e realizar no menor tempo possivel.
Neste circuito os pacientes realizam atividades como sentar-se e levantar-se de
uma cadeira, caminhar, subir e descer degraus e manusear pesos de um quilo
que simulam objetos de uma prateleira para outra e coloca-los no chéo.
Durante todo o teste os pacientes carregam uma mochila com pesos de 2,5 kg
para pacientes do género feminino e 5 kg para pacientes do género

masculino.3®

%{'ﬁﬁ“’ k- A

10m >

Figura 2. Representacéo do Glittre ADL-test. Retirado de Skumlien et al.®®

Foram realizados dois testes, no mesmo dia, com intervalo de uma hora
de repouso entre ambos. Foram mensurados ao repouso e no final de cada
volta concluida, a FC, SpO:2 e o tempo de realizacdo. Além disso, foi avaliado
também ao repouso e ao final do teste os escores de Borg D e Borg MMI|.33-34
Os critérios para uso de oxigénio suplementar foram os mesmos descritos no

SWTI. Ao final foi registrado o tempo total de execucéo do teste.

Proteina C-Reativa

Uma amostra de sangue venoso dos pacientes foi colhida e
encaminhada para o laboratério hospitalar para a realizacdo da medida da
PCR, de acordo com as normas de coleta e transporte laboratoriais da
Instituicdo hospitalar,

A PCR é uma proteina plasmatica reagente de fase aguda produzida
pelo figado que vem sendo utilizada desde a década de 1970 para diagnostico
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de estados inflamatérios e infecgcbes. Em casos de inflamacdo sistémica, o
figado passa a produzir diversas proteinas diferentes, chamadas de proteinas
de fase aguda em resposta ao estimulo das citocinas inflamatérias. Sua
concentracdo é muito baixa em individuos sadios, porém na presenca de
infecgbes ou respondendo a estimulos inflamatérios pode ter um aumento de

até 1.000 vezes. E um indicador extremamente sensivel de uma inflamac&o.3¢

Intervencdes

Grupo Controle

Os pacientes do Grupo Controle receberam o tratamento fisioterapéutico
tradicional. Em uma sessdo diaria de 50 minutos, os pacientes foram
submetidos ao seguinte protocolo:

Técnicas para a remocao de secrecfes pulmonares: tapotagem e
vibrocompressédo associada ao decubito lateral durante 10 minutos em cada
hemitorax, durante e apos estas manobras foi solicitado aos pacientes que
realizasse tosse voluntaria e huffing até expectorar as secrecdes e até a tosse
se tornar seca.3"-38

Técnicas para melhorar a ventilagdo pulmonar: exercicio diafragmético
(3 séries de 10 repeticbes com um minuto de repouso entre as seéries) e
exercicio inspiratério com inspiracdo maxima e pausa inspiratéria maxima (3
séries de 10 de repeticbes com um minuto de repouso entre as séries),
ocupando um tempo de aproximadamente 20 minutos.37-38

Deambulacao assistida em ritmo ditado pelos préprios pacientes durante

10 minutos.
Grupo Experimental
Os pacientes do Grupo Experimental foram submetidos ao programa de

treinamento fisico. Em uma sessdo diaria de 50 minutos, os pacientes

realizaram o seguinte protocolo:



99

Aquecimento
O aquecimento durou aproximadamente 5 minutos e foi composto por

exercicios de movimentacao ativa dos membros superiores e inferiores

Alongamentos

Os alongamentos duraram aproximadamente 5 minutos e 0s grupos
musculares alongados foram: peitoral maior, grande dorsal, trapézio,
quadriceps femoral e isquiotibial. Cada postura de alongamento foi mantida por

30 segundos.

Forca Muscular Periférica

Os exercicios para treinamento da FMP duraram em média 25 minutos.
Foram realizados exercicios com trés séries de oito repeticbes cada, com um
minuto de repouso entre as séries, em ambos 0s membros simultaneamente,
utilizando uma faixa elastica Thera Band.® (The Hygenic Corporation. Akron,
Ohio, Estados Unidos).

Os musculos treinados foram: quadriceps femoral, isquiotibial, deltoide e
biceps braquial. O Quadro 1 mostra a postura e descreve o movimento que 0S
pacientes assumiam durante o treinamento resistido.

A carga inicial que foi aplicada no primeiro dia de treinamento, foi de
aproximadamente 70% da FMP medida por meio do dinamdmetro, conforme
Quadro 3.%° Por exemplo: no movimento de flexdo de brago, hd um
alongamento da faixa elastica de 100%, ou seja, dobra-se o tamanho da faixa.
Se a medida da FMP de um paciente, medida por meio do dinamdmetro, for de
9 quilos, 70% desta carga correspondem a 6,3 quilos. Portanto, a faixa elastica
gue sera inicialmente utilizada sera a de cor cinza, que possui uma resisténcia
de 6 quilos, que mais se aproxima da carga objetivo.

Ao final de cada série foi medido o escore da escala de Borg D e Borg
para fadiga do grupo muscular treinado, sendo que ao final das trés séries, 0s
pacientes deveriam ter referido uma sensacao de fadiga e/ou dispneia entre 4 a
6. Caso a sensagdo de fadiga fosse abaixo deste nivel, era realizada a

progressdo da carga, trocando o tipo de faixa elastica para outra mais
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resistente. O contrario foi realizado, diminuindo a carga, caso o escore ficasse

acima do nivel estabelecido.3334

Quadro 3. Resisténcia proporcionada pelas faixas elasticas de acordo com sua

cor, em quilogramas.

Alongamento | Amarelo | Vermelho | Verde | Azul | Preto | Cinza | Ouro
25% 0,5 0,7 0,9 1,3 1,6 2,3 3,6
50% 0,8 1,2 15 2,1 2,9 3,9 6,3
75% 1,1 1,5 1,9 2,7 3,7 50 8,2
100% 1,3 1,8 2,3 3,2 4,4 6,0 9,8
125% 1,5 2,0 2,6 3,7 50 6,9 11,2
150% 1,8 2,2 3,0 4,1 5,6 7,8 12,5
175% 2,0 2,5 3,3 4,6 6,1 8,6 13,8
200% 2,2 2,7 3,6 50 6,7 9,5 15,2
225% 2,4 2,9 4,0 55 7,4 10,5 | 16,6
250% 2,6 3,2 4,4 6,0 8,0 115 |18,2

Retirado de Page, P.A., et al, 2000.%°

Exercicios aerdbios

O treinamento aerdébio foi realizado por meio de uma caminhada em um
corredor plano com extensao total de 10 metros e uma duracdo alvo de 15
minutos ininterruptos. Entretanto, caso os pacientes néo tolerassem este tempo
de caminhada, apresentasse queda na SpO: abaixo de 84%, sentissem
dispneia e incapacidade de prosseguir, foi permitido o repouso sentado em
uma cadeira. Neste momento, o cronémetro foi parado. Apds os pacientes se
sentirem capacitados a prosseguir, a caminhada continuava até completar os
15 minutos totais previstos.

No primeiro dia de exercicio, a intensidade da caminhada foi dosada por
meio de um sinal sonoro a uma velocidade de aproximadamente 70% da
velocidade maxima encontrada no SWTI realizado inicialmente.*° Por exemplo,
se no SWTI, um paciente atingiu o nivel 8 no maximo do teste, sabe-se que

este nivel corresponde a uma velocidade de 6,08 km/h (Quadro 2). Calculando
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70% desta velocidade, obtém-se uma velocidade de 4,26 km/h. Portanto, o
nivel do treinamento aerobio deste paciente foi o nivel 10, que correspondeu a
uma velocidade de 4,36 km/h (Quadro 4), a que mais se aproximou da
velocidade objetivo.*!

Durante o exercicio fisico foi realizada a monitorizagcdo continua da FC e
SpO2. Foram medidos antes e apds a caminhada a presséo arterial e a escala
de Borg D e Borg MMII.33-3* Foi estabelecido como valor ideal de treinamento
uma escala de Borg D relatada pelos pacientes entre 4 a 6 e/ou uma FC de
70% de acordo com a equacao de Karvonen, onde:

FC do exercicio = (FC maxima - FC repouso) x % + FC repouso

Portanto, FC do exercicio = (220 - idade) - FC repouso) x 0,7 + FC repouso.

Caso os pacientes relatassem uma escala de Borg D abaixo de 4 a 6
e/ou a FC atingida ficasse abaixo do estabelecido pela equacédo acima, foi
elevado em um nivel o ritmo do exercicio no dia seguinte. O contrario foi
realizado, diminuindo a velocidade, caso os pontos na escala de Borg e/ou a

FC atingida ficasse acima do nivel estabelecido.*?



Quadro 4. Nivel e velocidade para o exercicio de endurance.
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Nivel Velocidade Velocidade Numero de Tempo por
(m/s) (km/h) shuttles 10m (s)
01 0,49 1,78 2,96 20,3
02 0,58 2,09 3,47 17,3
03 0,68 2,44 4,05 14,8
04 0,76 2,72 4,51 13,3
05 0,83 3,00 5,00 12,0
06 0,91 3,27 5,45 11,0
07 1,00 3,60 6,00 10,0
08 1,05 3,79 6,32 9,5
09 1,14 4,11 6,82 8.8
10 1,21 4,36 7,23 8,3
11 1,29 4,65 7,69 7,8
12 1,38 4,97 8,22 7,3
13 1,43 5,14 8,57 7,0
14 1,54 5,54 9,20 6,5
15 1,60 5,76 9,52 6,3
16 1,67 6,00 10,0 6,0

Adaptado de Revill et al, 1999.41

Anélise Estatistica

A andlise estatistica foi realizada por meio do programa SPSS for

Windows versao 20.0 (SPSS, Chicago, lllinois). O tamanho da amostra foi

calculado baseando-se GT.* Foi considerada uma diferenca a ser detectada

de 54 segundos,® um desvio padrdo de 104 segundos,® nivel de significancia

de 5% e poder do teste de 80%, resultando em uma amostra de 59 pacientes.

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a aderéncia da

distribuicdo dos dados a curva de normalidade, que se mostrou parameétrico,

portanto, foram expressos em média e desvio padréo (DP).
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As comparacdes entre os dois grupos para a caracterizacdo da amostra
foi realizadas por meio do teste t de Student para amostras independentes. As
comparacdes entre os resultados iniciais e finais intragrupo e intergrupo foram
realizadas por meio do teste ANOVA com analise post hoc Tuckey. As
comparacdes entre 0os grupos para a diferenca da distancia percorrida no SWTI
e no tempo de realizacdo no GT foi realizada por meio do teste t de Student
para amostras independentes. O calculo do tamanho do efeito foi realizado por
meio do teste de Cohen. O poder da amostra foi calculado a posteriori pelo
programa GPOWER (Especificagoes). As correlacdes entre as variaveis foram
realizadas pelo teste de correlacdo de Pearson. Foi considerado

estatisticamente significante um valor de P < 0,05.

Resultados

Amostra

Inicialmente foram selecionados 65 pacientes. Vinte e quatro foram
excluidos do estudo: oito pacientes decidiram se retirar da pesquisa alegando
indisposicdo, mal estar geral e dor, seis receberam alta hospitalar antes de
finalizar o protocolo de pesquisa, em dois casos o diagnéstico de PAC foi
descartado pela equipe médica, dois por ter sido diagnosticada DPOC durante
a realizacdo da espirometria, um por possuir dificuldades ortopédicas que
repercutiam na deambulacdo, um paciente por possuir sequelas de acidente
vascular encefalico que comprometia sua deambulacdo, um por necessidade
de drenagem de térax, um por apresentar fibrilagéo atrial, um por ter recebido o
diagnéstico de pneumocistose secundaria a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA) e um paciente por solicitacdo de repouso prescrito pela
equipe meédica. A amostra final foi composta por 41 pacientes (21 mulheres).
Apos a randomizacdo, o Grupo Controle foi composto por 14 pacientes (7
mulheres) e o Grupo Experimental por 27 pacientes (14 mulheres) (Figura 1).

Alguns pacientes possuiam doencas associadas: 32% possuiam

hipertenséo arterial sistémica, 12% diabetes melitus, 8% derrame pleural, 4%
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obesidade moérbida, hepatite, ICC e arritmias, 2% insuficiéncia renal crbénica e
1% com depressao.

Todos os pacientes faziam uso de antibioticos, 64% de protetor gastrico,
36% broncodilatadores inalatérios, 32% anti-hipertensivos, 28% antitérmicos,
16% corticosteroides, 12% insulina, 12% broncodilatadores sistémicos,
diuréticos, antieméticos e complexo B eram utilizados por 8% e antiagregante
plaquetario, benzodiazepinicos, antidepressivos, retrovirais, antiarritmicos,
mucoliticos, e ansioliticos eram utilizados por 4% dos pacientes.

Os pacientes estudados nao diferiram em relacdo a idade, IMC, escore
CRUB-65 e tempo de internacdo hospitalar (Tabela 1). Todos os pacientes

evoluiram com alta hospitalar.

Funcéao Pulmonar

Como esperado, foram encontradas alteracées na funcdo pulmonar dos
pacientes no momento da internacdo, porém, ndo foram encontradas
diferencas significantes entre os dois grupos e também ndo houve alteracdes
na espirometria quando foi comparada a analise inicial com a avaliacéo final de

cada grupo (Tabela 2).

Shuttle Walk Teste Incremental (SWTI)

Na avaliacdo da CF por meio do SWTI houve um aumento significante
na distancia percorrida pelo Grupo Experimental, com um incremento de 192
metros (P < 0,0001), aumento este ndo observado no Grupo Controle. Os
grupos eram similares na distancia percorrida no exame inicial, mas diferiram
na distancia final (P < 0,0001). Ndo foram encontradas diferencgas significantes

nas outras variaveis estudadas (Tabela 3).

Glittre ADL-test (GT)

Avaliando a CF por meio do GT, houve uma diminui¢céo significante no

tempo necessario para a realizacdo das atividades somente no Grupo
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Experimental, com uma diminui¢cdo do tempo de 61 s (P < 0,0001). Ambos os
grupos eram similares no tempo do exame inicial, mas diferiram no tempo final
(P = 0,001). Exceto pela diminuicdo do escore de Borg para dispneia,
encontrada nos dois grupos (P < 0,05), ndo foram encontradas diferencas
significantes nas outras variaveis estudadas (Tabela 4).

Qualidade de Vida

As respostas observadas nos questionarios SF-36 distribuidos aos
pacientes demonstraram que apenas 0s pacientes do Grupo Experimental
apresentaram melhora nos dominios: CF (P < 0,0001), limitacdo por aspectos
fisicos, dor e estado geral de saude (P < 0,05). No dominio vitalidade, ambos
0S grupos apresentaram melhora significante (P < 0,0001). Nao foram
encontradas diferencas significantes nas analises intragrupo e intergrupo para
os dominios que tratam 0s aspectos sociais, aspectos emocionais e saude

mental (Tabela 5).

Forca Muscular Periférica

Todos o0s musculos analisados (biceps, deltoide, quadriceps, e
isquiotibial) apresentaram aumento de forca significante nos pacientes que
receberam o treinamento de FMP (Grupo Experimental), tanto na comparacao
intragrupo quanto na comparacao intergrupo. Os pacientes do Grupo Controle

nao apresentaram mudancas significantes na FMP (Tabela 6).

Dispneia e PCR

A avaliacéo da dispneia por meio da escala do MRC apresentou reducao
significante na comparagdo entre a avaliagcdo inicial e final do Grupo
Experimental, fenbmeno ndo observado no Grupo Controle (Tabela 7). Na
avaliacao intergrupo, néo foi encontrada diferencas significantes nas avaliagbes

inicial e final.
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Houve uma diminuicao significante da PCR entre o valor inicial e final do
Grupo Experimental, ndo encontrada no Grupo Controle. Também néo foram

encontradas diferencas significantes na avaliacéao intergrupo (Tabela 7).

Correlagbes

Analisamos as correlagbes entres as variaveis de desfecho e as
variaveis independentes por grupos (controle e experimental). Em relagdo ao
Grupo Controle, os principais desfechos do estudo (SWTI e GT) apresentaram
as seguintes correlagcdes no exame inicial: a distancia percorrida no SWTI se
correlacionou com o tempo de realizacdo do GT (r = - 0,66; P = 0,011), a forca
do quadriceps (r = 0,55; P = 0,042) e o dominio CF do questionéario de QV SF-
36 (r = 0,64; P = 0,014). O tempo de realizacdo do GT se correlacionou com a
distancia percorrida no SWTI (r = - 0,66; P = 0,011) e o dominio AF do
questionario de QV SF-36 (r = - 0,69; P = 0,006). O ganho na distancia
percorrida no SWTI e a diminuicdo no tempo de realizagdo do GT nao se
correlacionaram com nenhuma outra variavel estudada.

Avaliando somente os pacientes do Grupo Experimental, os principais
desfechos do estudo (SWTI e GT) apresentaram as seguintes correlacdes no
exame inicial: a distancia percorrida no SWTI se correlacionou com o tempo de
realizacdo do GT (r = - 0,73; P < 0,0001), a forca dos musculos: biceps (r =
0,54; P = 0,003), deltoide (r = 0,52; P = 0,005), quadriceps (r = 0,63; P <
0,0001) e isquiotibial (r = 0,77; P < 0,0001), e o dominio EG do questionério de
QV SF-36 (r = 0,50; P = 0,008). O tempo de realizacdo do GT se correlacionou
com a distancia percorrida no SWTI (r = - 0,73; P < 0,0001), a forca dos
musculos: biceps (r = - 0,40; P = 0,039), quadriceps (r = - 0,62; P = 0,001) e
isquiotibial (r = - 0,54; P = 0,003), a idade (r = 0,47; P = 0,14) e os dominios do
questionario de QV SF-36: EG (r = - 0,41; P = 0,036), VIT (r = - 0,56; P =
0,003), AS (r =-0,47; P = 0,013) e SM (r = - 0,53; P = 0,005). O ganho na
distancia percorrida no SWTI se correlacionou com a diminuicdo do tempo de
realizagdo do GT (r = - 0,64; P < 0,0001), o ganho de forca dos musculos:
deltoide (r = 0,40; P = 0,04) e isquiotibial (r = 0,50; P = 0,008), a idade (r = -
0,40; P = 0,038) e 0 IMC (r = - 0,48; P = 0,011). A diminuicdo no tempo de
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realizagdo do GT se correlacionou com o aumento na distancia percorrida no
SWTI (r = - 0,64; P < 0,0001), o ganho de forca no musculo isquiotibial (r = -
0,43; P =0,026) e o IMC (r = 0,49; P = 0,009).

A medida da PCR, em valores absolutos, tanto basal quanto final, ndo se
correlacionou com nenhuma das variaveis estudadas. Também n&o foram
encontradas correlacdes entre as variaveis estudadas e a variacdo da PCR
(valor inicial - valor final).

O tempo de hospitalizagdo ndo se correlacionou com nenhuma variavel

estudada.

Discussao

Este estudo buscou avaliar os efeitos de um programa de treinamento
fisico em pacientes hospitalizados por PAC comparado ao tratamento
fisioterapéutico convencional na CF, FMP, QV, dispneia, funcdo pulmonar,
inflamagéo, tempo de internagdo e mortalidade. Que seja do nosso
conhecimento, este é o primeiro estudo que estabelece e avalia os efeitos de
um programa de treinamento fisico em pacientes hospitalizados por PAC. Os
resultados demonstram que, no momento da hospitalizacdo, estes pacientes
apresentam alteragbes em sua funcdo pulmonar, diminuicdo da CF,
representada pelo SWTI e GT, reducdo da FMP e da QV. O programa de
treinamento fisico, comparado ao tratamento fisioterapéutico tradicional,
proporcionou uma melhora da CF, representada por uma maior distancia
percorrida no SWTI e pelo menor tempo de realizagdo do GT, aumento na FMP
dos musculos biceps, deltoide, quadriceps e isquiotibial, melhora da dispneia e
da QV nos dominios CF, limitacdo por aspectos fisicos, estado geral de saude,
vitalidade e dor. Entretanto, o tipo de tratamento n&o esteve associado com o
tempo de hospitalizagdo. N&o foram encontradas correlagdes entre a PCR a as
variaveis estudadas, nem a diminuicdo da PCR se correlacionou com o ganho

de FMP ou a melhora do desempenho nos testes de CF.

Tempo de internagédo e seguranca dos procedimentos
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Todos os pacientes estudados evoluiram com alta hospitalar, que néo
esteve associada ao tipo de tratamento ou outras variaveis pesquisadas. Este
fato ocorreu em virtude da baixa gravidade dos pacientes, representada pelo
escore CRUB-65 de um ponto em média para ambos 0S grupos,
correspondendo a um prognéstico de baixa letalidade.'®?’ Diretrizes
internacionais recomendam uma abordagem baseada na gravidade para a
gestdo da PAC, recomendando os escores CURB-65, CRB-65 e Pneumonia
Severity Index (PSI). Porém nao h& superioridade de algum destes escores,
uma vez que o seu desempenho em prever a mortalidade sdo semelhantes.46

N&o encontramos correlacdo entre o tempo de hospitalizacéo e o tipo de
tratamento ou qualquer outra varidvel estudada. Isto pode ser explicado pelo
fato do periodo de internacdo hospitalar depender de outros fatores, além dos
critérios clinicos. Os pacientes permaneciam ou ndo hospitalizados também em
relacdo a sua situacdo econdmica (disponibilidade de financiar a
antibioticoterapia e o tratamento por via oral), cognitiva (capacidade de
automedicar-se de forma correta) e administrativa (disponibilidade ou escassez
de leitos hospitalares).

Durante os procedimentos deste estudo, ndo ocorreram complicacdes
relevantes (sincopes, hipertensdo, hipotensdo, arritmias, piora clinica,
hipoxemia ou outras) em virtude do tratamento realizado, mesmo considerando
o grau de esforco fisico proposto aos pacientes do protocolo de treinamento
fisico, demonstrando que os procedimentos aplicados foram seguros e podem

ser realizados em pacientes com PAC neste nivel de gravidade.

Forca Muscular Periférica

N&do foram observadas alteracdes significantes na FMP do Grupo
Controle. O Grupo Experimental apresentou um aumento de forca em todos os
musculos testados (25% no biceps, 50% no deltoide, 31% no quadriceps e
45% no isquiotibial).

O treinamento de FMP de nosso estudo foi realizado com faixas

elasticas em virtude da dificuldade de transportar e armazenar pesos e anilhas
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em um ambiente hospitalar com espacgos restritos. Porém, os dispositivos
elasticos podem ser uma alternativa de baixo custo e grande praticidade para o
treinamento de forca onde ndo ha acesso a equipamentos mais caros ou
sofisticados, como € a situacdo de um ambiente hospitalar e séo tao eficazes

no treinamento de forga quanto outros recursos.**

Capacidade Funcional

A hospitalizacdo e o repouso no leito por longos periodos de tempo
provocam alteracdes significativas na maioria dos sistemas do organismo.
Porém, também puderam ser observadas alteracées em internacées de curto
prazo em pacientes sem doenca e sintomas respiratérios e sem restricdo ao
leito.* Estes pacientes apresentaram, em apenas cinco dias de hospitalizagéo,
reducdo da CF, FMP, mobilidade toracica e lombar, expansibilidade do térax,
pressfes inspiratoria e expiratéria maxima e alteracbes na funcdo pulmonar.
Efeitos semelhantes foram observados em nossos pacientes, demonstrando
gque estas alteragOes provocadas pela hospitalizacdo precisam ser abordadas
terapeuticamente.

Os grupos pesquisados apresentaram diferencas significantes nos testes
de CF, demonstrando que o programa de treinamento fisico foi responsavel
pelo seu aumento e foi eficaz em prevenir as perdas funcionais observados no
Grupo Controle.

No SWTI, os pacientes do Grupo Controle caminharam, em média, 13%
a mais apés o periodo de intervencdo, enquanto os pacientes do Grupo
Experimental apresentaram, em meédia, um aumento 53% na distancia
percorrida. A diferenca entre os grupos demonstrou um maior ganho na
distancia percorrida pelo Grupo Experimental (40 £ 77 m no Grupo Controle e
192 + 91 m no Grupo Experimental; P < 0,0001), um ganho de 480% na
diferenca da distancia percorrida. Nao foram encontradas diferencas entre os
grupos quanto a FC, SpOz2, e percepcdo de esforco para dispneia e fadiga de
membros inferiores, demonstrando que o treinamento fisico foi seguro e nao
provocou alteracdes clinicas e sintomaticas significantes. E interessante notar

que o programa de treinamento fisico foi realizado por oito dias, tempo
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insuficiente para promover alteracdes no condicionamento fisico a ponto de
provocar alteracdes na FC e na % da FCM.

No GT, os pacientes do Grupo Controle reduziram o tempo de realizacao
do teste em 7% enquanto os pacientes do Grupo Experimental apresentaram
uma reducao de 40%. Quando foi comparada a diferenca no tempo entre 0s
grupos, houve uma diferenca significante (-15 + 28 s no Grupo Controle e -61 +
36 s no Grupo Experimental; P < 0,0001) e uma diminuicdo de 407% de
diferenca entre os grupos. Assim como no SWTI, ndo foram encontradas
diferencas nas outras varidveis estudadas, exceto pela diminuicdo da escala de

dispneia apresentada nos dois grupos.

Proteina C-Reativa

A PCR apresentou uma reducédo significante no Grupo Experimental,
sem ser observado o mesmo efeito no Grupo Controle, porém, embora
encontrada esta diferenca intragrupo, ndo houve diferenca intergrupo e a
magnitude da mudanca entre os grupos foi similar (Grupo Controle: -8,2 mg/dl;
Grupo Experimental: -10,6 mg/dl; P = 0,86), demonstrando que o tratamento
clinico foi o fator determinante para a diminuicado da PCR.

Os niveis maximos de PCR encontrados (13,6 + 14,4 mg/dl no Grupo
Experimental e 10,8 + 13,5 mg/dl no Grupo Controle) ndo eram elevados, pois
os dos pacientes possuiam uma PAC de baixa gravidade, caracterizada pela
baixa pontuacdo no escore CURB-65, portanto, pensamos que estes achados
expliguem o fato da PCR nao se associar com a evolugédo ou o tempo de
hospitalizacéo dos pacientes.

Por outro lado, em estudos realizados com pacientes de maior gravidade
e niveis elevados de PCR, foi demonstrada a sua associacdo com o
progndstico.*6#8 Elevados valores de PCR na internacdo, manutencédo de
niveis elevados apds o tratamento e uma baixa reducdo em comparacao ao
valor inicial estiveram associadas a um pior progndéstico, com maior morbidade
e mortalidade.

Que seja de nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que procurou

investigar se ha associacéo entre a PCR e a CF em pacientes com PAC. Esta
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correlacdo ndo foi encontrada nos testes iniciais e finais. Também nédo foi
encontrada correlacdo entre a diminuicdo da PCR e o aumento da CF e FMP.
A diminuicdo da PCR foi associada com o ganho de CF em pacientes com

doenca coronariana®® e doencas cardiovasculares.*°

Fisioterapia em pacientes com PAC

Ja é reconhecido na literatura que n&o ha evidéncias que apoiem a
intervencdo fisioterapéutica conhecida até o momento em pacientes com
PAC.1316 Também ndo ha recomendacdo para a aplicacdo da fisioterapia de
forma rotineira em pacientes com PAC nas principais diretrizes mundiais para o
manejo desta doenca,>'”1® embora seja uma pratica comum nos Servicos
hospitalares.?

Desde 1978 estudos demonstram que a fisioterapia tradicional néo
promove efeitos positivos nestes pacientes. Nesta data foi publicado um ensaio
clinico aleatorizado com 54 pacientes com PAC. Um grupo controle foi
comparado a outro que foi submetido a fisioterapia, que consistia em sessdes
diarias de drenagem postural, percusséao, vibracdo toracica e pressao positiva
intermitente. Ndo foram encontradas diferencas na duracdo da hipertermia, na
extensdo do comprometimento radiografico, no tempo de internacdo e
mortalidade entre os grupos, demonstrando que a fisioterapia e a respiracao
com pressdo positiva intermitente ndo aceleraram a resolucédo da pneumonia.*®

Confirmando estes achados, em 1985 foi realizado um ensaio clinico
placebo controlado, aleatério e cego em 171 pacientes hospitalizados por PAC.
Um grupo realizou a fisioterapia durante todo o periodo de internacéo,
enquanto o grupo controle apenas recebeu orientagbes para expectorar
secrecOes, respirar profundamente e caminhar. Os resultados mostraram que
nao houve diferencas entre os dois grupos. Curiosamente, efeito contrario foi
observado: o grupo que realizou fisioterapia apresentou maior tempo de
hipertermia e, em pacientes tabagistas, também maior tempo de
hospitalizacédo.

Siempos et al., em 2008, realizou uma revisdo sistematica com o

objetivo de avaliar a eficacia de varios tipos de tratamento ndo medicamentoso
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para a PAC, incluindo a fisioterapia. Os autores afirmam que n&o foram
encontrados ensaios clinicos com qualidade metodolégica suficiente para
apoiar o uso da fisioterapia no tratamento de pacientes adultos com PAC.1°

Finalmente, recente metandlise'® concluiu que a fisioterapia néo
encontra recomendagdo como tratamento de rotina para pacientes adultos com
PAC, pois sua intervencdo ndo melhorou o prognostico dos pacientes. Nao
foram encontradas evidéncias de melhora, independente da técnica empregada
(fisioterapia convencional, tratamento manipulativo osteopatico, ciclo ativo de
técnicas de respiracdo, controle de respiracdo ativa, exercicios de expansao
toracica e técnicas de expiracao forcada e pressao expiratoria positiva).

Apesar das evidéncias e diretrizes, esta abordagem terapéutica continua
sendo aplicada. Este desacordo entre a prética clinica e as recomendacdes foi
demonstrado no estudo de Lamy et al. 2004, que avaliaram o tratamento de
152 pacientes hospitalizados, comparando o tratamento realizado com as
recomendacdes de diretrizes. Observaram que as variaces no manejo clinico
de pacientes internados por PAC nao estavam de acordo com as diretrizes
publicadas, incluindo a fisioterapia, realizada em 72% dos pacientes.!?

Em virtude destas evidéncias, h4 uma preocupacdo em se desenvolver e
avaliar novas abordagens terapéuticas. Programas de tratamento com novas
propostas vém demonstrando resultados benéficos para este grupo de
pacientes. Um estudo que avaliou os efeitos da mobilizacdo precoce em 456
pacientes hospitalizados por PAC concluiu que a intervencdo terapéutica
reduziu o tempo de internacdo e os custos hospitalares sem a presenca de
eventos adversos.>!

Considerando os resultados apresentados em nosso estudo, nota-se
que € necessario romper paradigmas terapéuticos que nao apresentam
evidéncias cientificas, com o objetivo de desenvolver e pesquisar novas
abordagens e com isso proporcionar efeitos que repercutam em beneficios

para estes pacientes.

Implicagdes do Estudo
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Nosso estudo apresenta uma abordagem fisioterapéutica baseada em
um programa de treinamento fisico, que, quando comparada ao tratamento
tradicional, proporcionou resultados superiores em pacientes hospitalizados por
PAC. Estes achados sugerem que este tipo de abordagem pode ser
considerada para o tratamento destes pacientes, com 0 objetivo de promover
melhoras na CF, FMP, QV e dispneia. Sua aplicabilidade clinica também pode
ser considerada segura, uma vez que nao foram observados efeitos adversos

ou complicagoes.

Limitacdes do Estudo

Este estudo possui algumas limitagcbes que precisam ser consideradas.
Primeiramente, o0s pesquisadores que avaliaram 0s pacientes foram o0s
mesmos que fizeram as intervencdes terapéuticas. Entretanto, as avaliacfes
iniciais e finais foram aplicadas de forma padronizada, de acordo com as
diretrizes recomendadas para a sua realizagao.

Embora o tamanho da amostra a ser estudada inicialmente tenha
apontado a necessidade de estudarmos 54 pacientes, ao realizarmos uma
analise preliminar com 14 pacientes no Grupo Controle e 27 no Grupo
Experimental, observamos diferencas significantes nas variaveis desfecho.
Adicionalmente, calculamos o poder da amostra a posteriori para 0s principais
desfechos (distancia no SWTI, tempo de realizacdo no GT e forca muscular
periférica), sendo que este apresentou-se superior a 80%. Sendo assim,
encerramos a continuidade da coleta de dados, uma vez que nossos objetivos
haviam sido alcancados.

Durante a realizacdo do treinamento aerébio no Grupo Experimental,
nao foi considerado o percentual de queda da SpO:2 para a interrup¢céo do
exercicio. Esta interrupgéo foi realizada quando a SpO: ficava abaixo de 84%.
Porém, independentemente do percentual de dessaturacdo de um paciente,
uma diminuicdo em um nivel abaixo de 84% poderia aumentar a probabilidade
de eventos adversos e comprometer a oxigenagao tecidual dos pacientes.

Na Instituicdo Hospitalar em que foi realizado o estudo, o periodo de

internacdo obedecia, além dos critérios clinicos, a conjecturas econdmicas e
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cognitivas dos pacientes e administrativas da Instituicdo. Isto levou a uma
impossibilidade de associar o periodo de hospitalizacdo com outros desfechos
estudados.

Em virtude dos critérios de inclusdo do estudo, nossos pacientes
apresentavam um PAC de baixa gravidade, caracterizada pela baixa pontuagéo
no score CURB-65. Portanto, nossos resultados sdo aplicaveis somente nesta
populacdo estudada. Outros estudos sdo necessarios para a avaliacdo de

pacientes de maior gravidade.

Concluséao

Concluimos que os pacientes hospitalizados por PAC apresentam
alteragcbes em sua funcdo pulmonar, diminuicdo da CF, representada pelo
SWTI e GT, aumento da dispneia, reducdo da FMP e QV. O programa
fisioterapéutico baseado no treinamento fisico, em comparacdo ao programa
fisioterapéutico tradicional, promoveu uma melhora da CF, da FMP e da QV. O
tipo de tratamento n&o esteve associado com a evolugdo dos pacientes ou o

tempo de hospitalizacao.
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Tabela 1. Caracteristicas da Amostra

Variaveis Grupo Controle Grupo Experimental

(n=14) (n=27)
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ldade, anos 58 + 17 50 £ 20
IMC, kg/m? 24,8 £ 6,3 23,0+44
CRUB-65 1+1 1+1
Tempo internacdo, dias 19 +13 17 £ 10

IMC: indice de massa corpérea, Kg/m?: quilograma por metro quadrado,

CURB-65: escore de gravidade da PAC.

Tabela 2. Funcao Pulmonar

Grupo Controle (n = 14) Grupo Experimental (n = 27)

Variaveis Inicial Final Inicial Final
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CVF, L 25+1,0 25107 24+0,9 2,7+0,6
CFV, % prev. 69,3+9,7 71,3+8,1 67,2+9,6 728+7,8
VEFi, L 2,1+0,9 20+0,6 2,1+0,7 2,2+0,6
VEF1, % prev. 73,1+10,3 73,8 +11,3 68,6 £ 10,1 75,3+8,8
VEF1/CVF 83,2+ 8,4 81,4+11,1 83,0+ 8,4 83,8+6,4

CVF: capacidade vital forgada, L: litro, % prev: porcentagem do previsto, VEFai:
volume expirado forgado no primeiro segundo.

Tabela 3. Shuttle Walk Teste Incremental

Grupo Controle (n = 14) Grupo Experimental (n = 27)
Variaveis Inicial Final Inicial Final




Distancia, m 327 £ 93 367 + 88 363 £ 131 555+ 171*=
Dif. Distancia, m 40 £ 77 192 + 914
FC, bpm 118 £ 12 119+ 16 122 + 17 125+ 15
% FCM 73+8 74 +11 72+9 74 £ 6
SpO2, % 92+3 93+4 93+3 94 +2
Dif. SpO2, % 2+2 -3+2 -3+2 2+2
Borg D 3+2 2+2 32 2+1
Borg MMII 33 2%3 31 2+1

122

m: metros, dif.: diferenca, FC: frequéncia cardiaca, bpm: batimentos por
minuto, %FCM: porcentagem da frequéncia cardiaca maxima, SpO2: saturacao
de pulso da oxihemoglobina, Borg D: escala de Borg para dispneia, Borg MMII:
escala de Borg para fadiga de membros inferiores. * P < 0,0001 em
comparagdo ao teste inicial do GE, 4 P < 0,0001 em comparacao a diferenga
do GC, " P < 0,0001 em comparacao ao teste final do GC (Tamanho do efeito:

1,27; poder do teste: 99%).

Tabela 4. Glittre ADL-test

Grupo Controle (n = 14) Grupo Experimental (n = 27)

Variaveis Inicial Final Inicial Final
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Tempo, s 219 + 47 205 + 38 213 + 46 152 + 33*=
Dif. Tempo, s -15 + 28 -61 + 364
FC, bpm 125+ 12 122 +10 128 + 16 126 + 17
% FCM 78+8 76 £ 10 759 747
SpO2, % 92+4 95+2 93+3 94+3
Dif. SpO2, % 2+4 -1+2 -3+3 -2+3
Borg D 4+2 2+2° 31 2+1°
Borg MMII 3+3 2%2 31 2+1

s: segundos, dif.: diferenca, FC: frequéncia cardiaca, bpm: batimentos por
minuto, %FCM: porcentagem da frequéncia cardiaca maxima, SpO2: saturacao
de pulso da oxihemoglobina, Borg D: escala de dispneia de Borg, Borg MMII:
escala de Borg para fadiga de membros inferiores. * P < 0,0001 em
comparacado ao teste inicial do GE, 4 P < 0,0001 em comparacédo a diferenca
do GC, * P < 0,05 em comparacgao ao valor inicial intragrupo, m P < 0,0001 em
comparacdo ao teste final do GC (Tamanho do efeito: 1,4; poder do teste:
99%).

Tabela 5. Qualidade de Vida

Grupo Controle (n =14) Grupo Experimental (n = 27)
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Variaveis Inicial Final Inicial Final
Capacidade funcional 48 + 23 65+ 16 51+21 85 + 18*=
Aspectos fisicos 34+31 40 £ 31 35+29 60 £ 294
Dor 35+ 28 43 +21 37+16 54 + 204
Estado geral 53+19 62 +£19 57 £17 72+ 124
Vitalidade 43 +15 68 +13° 49+ 14 73 +12°
Aspectos sociais 43 + 23 56 £ 25 59 £ 23 65+ 21
Aspectos emocionais 24 £ 31 44 + 40 41 + 34 58 + 30
Saude mental 45 + 17 50 +19 52 +21 60 + 20

* P <0,0001 em comparacédo ao valor inicial do GE, ® P < 0,05 em comparacéo

ao valor final do GC, 4 P < 0,05 em comparagéo ao valor inicial do GE, * P <

0,0001 em comparagé&o ao valor inicial intragrupo.

Tabela 6. Forgca Muscular Periférica

Grupo Controle (n = 14)

Grupo Experimental (n = 27)
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Variaveis Inicial Final Inicial Final
Biceps 12,4 +6,1 11,6 £4,9 128+4,1 16,0 + 4,1 A=
Deltoide 51+27 51+26 52+1,6 7,8 + 2,2*%0
Quadriceps 23,7+84 218+6,1 259+43 34,0 £ 7,2*°
Isquiotibial 143+6,4 13,7+ 45 156+5,1 22,6 +6,7*°

4 P < 0,05 em comparagéo ao valor inicial do GE; * P < 0,0001 em comparacao

ao valor inicial do GE, ® P < 0,05 em comparacao ao valor final do GC

(Tamanho do efeito: 0,97; poder do teste: 82%), ° P < 0,05 em comparagado ao
valor final do GC (tamanho do efeito: 1,2; poder do teste: 91%), * P < 0,0001

em comparacdo ao valor final do GC (tamanho do efeito: 1,8; poder do teste:

99%), ° P < 0,0001 em comparacao ao valor final do GC (Tamanho do efeito:
1,6; poder do teste: 99%).

Tabela 7. Dispneia e PCR
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Grupo Controle (n =14) Grupo Experimental (n = 27)

Variaveis Inicial Final Inicial Final
Escala MRC 3x1 2+1 4+1 1+1*
PCR, mg/dl 10,8+135 2,6+2,3 13,6 14,4 3,0+ 3,64
PCR: proteina C-reativa, mg/dl: miligramas por decilitro.

* P <0,0001 em comparacao ao valor inicial do GE, 4 P < 0,05 em comparacao

ao valor inicial do GE.
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8. ANEXOS

8.1. Documento de aprovacao do comité de ética em pesquisa.
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PNEUMOPATAS CRONICOS sob numero de protocolo 273811 e responsabilidade de ANDERSON
JOSE de acordo com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude M/S, de 10/10/96,
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8.3. Protocolo de submissédo do artigo 2 ao Journal of Cardiopulmonary

Rehabilitation and Prevention.
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8.4. Protocolo de Registo do Clinical Trials
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