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RESUMO

Introducdo: Pacientes candidatos a transplante de pulm&o (TxP) apresentam
sintomas que limitam as atividades, perda funcional, intolerdncia ao exercicio e
reducdo da qualidade de vida. A reabilitacdo pulmonar (RP) pode melhorar estes
desfechos. O papel do teste de sentar e levantar de 30 segundos (TSL3o) ha avaliacéo
da resposta a RP néo esta definido. Objetivos: Avaliar a resposta do TSL em
candidatos a TxP submetidos a RP e identificar os fatores associados com esta
resposta. Material e Métodos: Estudo retrospectivo, foram coletados dados de
pacientes adultos em lista de espera para TxP, que completaram o protocolo de
reabilitacdo de 24 sessfes pré TxP, e que realizaram TSL3o e teste da caminhada de
6 minutos (TC6m) antes e ap0s a RP. Dados sobre sintomas, qualidade de vida
avaliada pelo Short-Form-36 (SF-36), pressdes respiratérias maximas, forca do
quadriceps e da preensdo palmar e exames funcionais pré e p6s RP foram
recuperados do banco de dados do programa de RP. Resultados: Foram incluidos
29 pacientes, com média de idade de 46+17 anos, 69% do sexo feminino. As doencas
de base mais prevalentes foram fibrose pulmonar idiopatica (FPI) e doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC). Houve melhora da dispneia, dos sintomas depressivos, do
dominio estado geral de saude do SF-36, das pressfes respiratdrias maximas e da
forca muscular periférica (p<0,05) com a RP. A RP induziu aumento de 2,8 repeticdes
no TSLso (11,1 = 2,2 repeti¢cdes vs. 13,9 = 2,9 repeti¢cdes, p<0,0001) e de 14 + 55 m
(p=0,189) na distancia do TC6m. Melhora clinicamente significativa no TSLso foi
observada em 19 pacientes e no TC6m em 11 pacientes. O numero de repeticdes no
TSLso apos a RP se associou com as pressdes respiratorias maximas. Conclusdes:
Houve melhora no TSL3o com a RP e o nimero de repeticbes apds a intervencao se
associou com as pressoes respiratérias maximas em pacientes candidatos a TxP. O
TSLso foi mais sensivel que o TC6m para identificar os beneficios da RP, sugerindo
gue o mesmo possa ser usado adicionalmente ao TC6m nos programas de RP.
Estudos adicionais sdo necessarios para determinar os fatores associados ao

desempenho no TSLso, assim como para identificar o potencial progndstico do teste.

Palavras chave: Reabilitacdo pulmonar, teste de sentar e levantar, capacidade

funcional, transplante de pulmao.



ABSTRACT

Introduction: Patients who are candidates for lung transplantation (LTx) have
symptoms that limit activities, functional loss, exercise intolerance and reduced quality
of life. Pulmonary rehabilitation (PR) can improve these outcomes. The role of the sit-
to-stand test (STS) in assessing response to PR is not defined. Objectives: To
evaluate STS response in TxP candidates undergoing PR and to identify factors
associated with this response. Material and Methods: Retrospective study, data were
collected from adult patients on the waiting list for LTx, who completed the 24-session
rehabilitation protocol pre LTx, and who performed the 30 seconds STS (STSs0) and
6-minute walk test (6MWT) before and after PR. Data on symptoms, quality of life
assessed by the Short-Form-36 (SF-36), maximal respiratory pressures, quadriceps
and handgrip strength, and pre- and post-RP functional exams were retrieved from the
PR program database. Results: Twenty nine patients were included, with a mean age
of 46117 years, 69% female. The most prevalent underlying diseases were idiopathic
pulmonary fibrosis (IPF) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD). There
was an improvement in dyspnea, depressive symptoms, the general health status
domain of the SF-36, maximum respiratory pressures and peripheral muscle strength
(p<0.05) with PR. The PR induced an increase of 2.8 repetitions in the STSz0 (11.1
2.2 repetitions vs. 13.9 £ 2.9 repetitions, p<0.0001) and of 14 + 55 m (p=0.189) in the
distance of the TC6m. Clinically significant improvement in STSz0 was observed in 19
patients and in 6MWT in 11 patients. The number of repetitions in the STS3o after PR
was associated with maximum respiratory pressures. Conclusions: There was an
improvement in STSso with PR and the number of repetitions after the intervention was
associated with maximum respiratory pressures in candidates for Ltx. The STSs0 was
more sensitive than the 6MWT to identify the benefits of PR, suggesting that it can be
used in addition to the 6MWT in PR programs. Additional studies are needed to
determine the factors associated with performance on the STS3o0, as well as to identify

the test's prognostic potential.

Keywords: Pulmonary rehabilitation, sit-to-stand test, functional capacity, lung
transplantation.
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1 INTRODUCAO

As doencas pulmonares avancadas (DPA), em geral, possuem um carater
cronico e insidioso. Elas sao definidas como doencas pulmonares graves, nao
neoplasicas. Geralmente apresentam piora gradual e irreversivel, acarretando em
limitacbes nas atividades da vida diarias dos individuos. As doencas que mais
evoluem para DPA sédo a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), fibroses
pulmonares, fibrosle cistica (FC), bronquiectasias e doencas da circulagdo pulmonar
(Augusto, 2012).

Os pacientes com doencas pulmonares crénicas podem apresentar diversas
limitacbes nos estagios avancados da doenca. A DPA é abordada com terapia
medicamentosa, oxigenoterapia, uso de valvulas endobrénquicas para reducao de
volume pulmonar, quando indicado, e reabilitacdo pulmonar (RP). Quando essas
medidas falham ou sao insuficientes para manter o bem-estar do individuo, a
indicagao de transplante pulmonar (TxP) passa a ser considerada (Kili¢ et al, 2019;
Meyer, 2018). O TxP é frequentemente realizado em portadores de DPOC, doenca
pulmonar intersticial (DPI), FC e hipertensao arterial pulmonar (HAP) (Kili¢ et al, 2019;
Wickerson et al, 2016).

Os candidatos a TxP geralmente apresentam sintomas que podem ser
incapacitantes como dispneia e intolerancia ao exercicio. Acompanham a DPA a
limitacao ventilatoria, a inatividade fisica, a deterioracdo da qualidade de vida (QV) e
a disfuncdo diafragmética e da musculatura periférica (Kerti et al, 2021). Ainda, o
namero de pacientes listados para TxP ultrapassa o niumero de 6rgaos disponiveis
(Chambers et al, 2018) fazendo com que o periodo de espera pelo TXP no nosso meio
seja prolongado, em 2 anos ou mais. Por outro lado, o nimero de transplantes vem
aumentando e a taxa de sobrevida apds a cirurgia esta significativamente maior (Kerti
et al, 2021). Neste contexto, intervencdes que proporcionem melhora da capacidade
de exercicio, da independéncia e da QV a pacientes nos periodos pré e pés TxP

tornam-se muito relevantes (Langer et al, 2015).

A RP é uma etapa obrigatéria no preparo dos individuos para o transplante,
bem como na recuperacdo poés-cirargica (Wickerson et al, 2016). A RP €& um

tratamento seguro e eficaz, pode melhorar a capacidade funcional ou ajudar a manté-
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la, prevenindo a deteriorac&o progressiva observada em pacientes que estdo em lista

de espera para TxP ou que foram transplantados (Hume et al ,2020; Kerti et al, 2021).

Além da melhora da capacidade de exercicio, a RP visa reduzir a dispneia e
melhorar a QV (Jones et al, 2019). Um programa de RP consiste em treinamento de
exercicio supervisionado, educacao, estratégias de autogestao e suporte. Geralmente
é fornecido a grupos de pacientes com uma frequéncia de trés vezes na semana
durante 8 semanas ou mais, em pacientes ambulatoriais e com acompanhamento de
uma equipe multidisciplinar, podendo ser realizada durante a interna¢éo hospitalar em

algumas situacdes especificas (Holland et al, 2021a).

Varios séo os testes disponiveis para avaliar a capacidade de exercicio de
possiveis candidatos a TxP. O teste de caminhada de 6 minutos (TC6m) é o mais
usado. Ele é considerado um teste de esfor¢co que também prediz a sobrevida no TxP
(Kohlbrenner et al, 2020; Briand et al, 2018). Entretanto, apesar de ser um teste facil
de ser realizado, exige um técnico treinado e um corredor com 30 metros de
comprimento, que muitas vezes ndo esta disponivel na prética clinica. Uma alternativa
ao TC6m é o teste de sentar e levantar (TSL), que necessita apenas de uma cadeira
e é considerado um teste simples e de facil execucédo (Briand et al, 2018; Bohannon
et al, 2017; Hansen et al, 2018).

Considerando a importancia do programa de RP em pacientes pré e pés TxP e
a escassez de estudos utilizando o TSL de 30 segundos (TSL3zo) como método de
avaliacao, justifica-se a realizacdo do presente estudo, que busca analisar o papel do
TSLso na avaliacdo do impacto de um programa de RP sobre a capacidade funcional

dos pacientes em lista de espera para TxP.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Doenga pulmonar avangada

Em todo o mundo, milhdes de pessoas vivem com DPA'. As DPA podem
progredir rapidamente ou de forma mais lenta, e acometer também pacientes mais
jovens. Nas DPA ocorrem sintomas e comprometimento da QV, que podem perdurar
por muitos anos (Booth et al, 2019).

As doencas pulmonares cronicas decorrem de alteragfes nas vias aéreas e em
outras estruturas do pulméo. Entre as principais doencas que evoluem para DPA
estdo a DPOC, a DPI e a HAP. Uma causa de DPA em pacientes mais jovens é a FC.
Algumas dessas doencas podem ser causadas ou pioradas pela exposicédo a fumaca
do tabaco, polui¢édo do ar, exposicdo a produtos quimicos e poeiras, além de infecgcbes
respiratorias frequentes (Armstrong et al, 2019). Portadores de DPA podem
apresentar inameras comorbidades. O declinio da funcao pulmonar se associa com a
presenca de dispneia, que por sua vez leva o paciente a limitar suas atividades,
resultando em disfuncdo musculoesquelética que vai piorar a capacidade de exercicio
e a QV (Candemir et al, 2019).

Os portadores de doencas respiratérias crénicas podem apresentar
exacerbacdes da doenca de base, repetidas internacdes hospitalares, reducéo da QV,
aumento dos niveis de ansiedade e depressao, e reducdo da tolerancia ao exercicio
e da expectativa de vida (Cox et al, 2018). Neste contexto, a RP € uma estratégia util
para obter ganhos clinicamente relevantes na capacidade funcional e aumento da
tolerancia ao exercicio, bem como para reduzir sintomas e melhorar a QV (Cox et
al, 2018; Holland et al, 2021a).

2.2 Dispneia

Pacientes com doenca pulmonar cronica apresentam dispneia, primeiramente
durante o esforgo e, & medida que a doenca progride, a dispneia pode estar presente

no repouso (Cornelison et al, 2019). Instrumentos simples e de facil aplicagcdo podem

1 (World Health Organization. Chronic Respiratory Diseases. www.who.int/respiratory/en/).
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ser usados para quantificar a intensidade da dispneia, avaliar a resposta as
intervencdes e para acompanhar a evolucdo dos sintomas em longo prazo.

A escala modificada do Medical Research Council (IMMRC) é muito utilizada na
pratica diaria para avaliar a dispneia. Esse instrumento € uma ferramenta simples e
facil de usar, com valor prognéstico e validada para avaliar incapacidade nas
pneumopatias cronicas (Mahler et al, 1988; Bestall et al, 1999; Perez et al, 2015). A
dispneia durante o esforco avaliada pelo escore mMMRC é classificada em quatro
niveis: 0 (sem falta de ar), 1 (dispneia ao correr ou subir uma ladeira), 2 (dispneia ao
andar mais devagar do que pessoas de mesma idade por causa da falta de ar ou tem
gue parar para recuperar o félego), 3 (dispneia para andar depois de ~100 m ou alguns
minutos) e 4 (dispneia ao se vestir ou ndo pode sair de casa por causa do sintoma)
(Rajala et al, 2017).

A escala de Borg (variando de 0 a 10) é usada para mensurar o grau de
dispneia e o desconforto de membros inferiores (Borg, 1982). Ela pode ser utilizada
no inicio e no término de testes de exercicio como o TC6m ou o teste de exercicio
cardiopulmonar maximo. A queda de uma unidade ap0s intervencédo é considerada

clinicamente relevante (Ries, 2005).

2.3 Qualidade de vida e altera¢des do humor

A QV é definida como a percepcao do individuo sobre o grau de contentamento
ou satisfacdo com a vida nas areas consideradas importantes para ele. Ja a qualidade
de vida relacionada a saude (QVRS) é definida como a percepcao do impacto da
saude (em diversos aspectos) na QV do avaliado (Nici et al, 2006).

H& um comprometimento da QV em pacientes com DPA e que apresentam
exacerbacbes frequentes (Guo et al, 2020; Solem et al, 2013). As doencas
respiratorias crbnicas ndo tém cura, mas o tratamento pode reduzir 0s sintomas e
melhorar a QV desses individuos (16) (Armstrong et al, 2019). O paciente com doenca
pulmonar crénica apresenta inicialmente dispneia durante o esforgo e, a medida que

a doenca progride, o sintoma pode estar presente no repouso (Cornelison et al, 2019).

Entre as consequéncias dos sintomas estdo a restricdo das atividades, a

diminuicdo do funcionamento social e a perda de independéncia funcional, que
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dificulta os cuidados pessoais. Todos estes achados podem contribuir para o
aparecimento de ansiedade e depressdo, que sao duas comorbidades
frequentemente subdiagnosticadas em portadores de DPA (Thapa et al, 2017). A
ansiedade pode agravar significativamente os sintomas da doenga, principalmente a
dispneia, podendo contribuir para maior frequéncia de exacerbacfes e necessidade
de atendimento hospitalar, bem como aumento do numero de doses de

broncodilatadores e corticosteroides inalatérios (Lima et al, 2020).

A QVRS pode ser avaliada por instrumento especifico e validado para
determinada doenca ou por instrumentos genéricos, que permitem avaliar o resultado
de uma intervencdo em individuos com doencas de base distintas. Um dos
instrumentos genéricos mais utilizados nas intervencdes de portadores de doencas
respiratérias crénicas é o Medical Outcomes Study Short Form-36 health survey (SF-
36). Ele avalia de forma abrangente a percepcao do paciente sobre o estado de saude
fisica e emocional. O instrumento fornece escores que consistem em 8 dominios:
capacidade funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor, estado de saude geral,
vitalidade, aspectos sociais, limitacdo por aspectos emocionais e salde mental. A
pontuacdo em cada subescala do SF-36 varia entre 0 e 100, sendo a maior pontuacao

indicacdo de melhor QV e estado de saude (Ware et al, 1992).

Para a avaliacdo de sintomas como a ansiedade e depressdo, podem ser
aplicados o inventario de depresséao de Beck (BDI) que mensura de forma objetiva as
manifestacbes comportamentais da depressao, e o inventario de ansiedade de Beck
(BAI), que mensura os sintomas mais comuns de ansiedade. O BDI é composto por
21 itens, cada um com quatro alternativas e o resultado se da através do somatoério
das questdes, refletindo os graus de gravidade da depressdo, que pode ser minimo
(escore 0-11), leve (escore 12-19), moderado (escore 20-35) e grave (escore 36-
63). O BAI é também composto por 21 itens e o escore final pode ser classificado em
nivel minimo (escore 0-10), leve (escore 11-19), moderado (escore 20-30) e grave
(escore 31-63) (Cunha et al, 2001).

2.4 Capacidade funcional
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Na presenca de sintomas, principalmente dispneia grave, pacientes com DPA
podem apresentar reducdo progressiva da capacidade de exercicio, que pode acabar
limitando a realizacdo das atividades de vida diaria (Massierer et al, 2020). Nessa
situacéo pode haver necessidade de aumentar a ventilagdo durante o exercicio devido
ao grande trabalho respiratorio, aumento da ventilacio do espaco morto e
anormalidades nas trocas gasosas. Isso leva a diminuicdo dos niveis de atividade, o
que posteriormente pode resultar em fragueza muscular periférica progressiva e
aumento do descondicionamento fisico. Essas alteragfes podem ser revertidas, pelo

menos em parte, com o treinamento fisico (Cornelison et al, 2019).

A capacidade funcional é considerada a capacidade que se tem de realizar
atividades de vida diaria. Os sistemas pulmonar, cardiovascular, muscular e
esquelético sdo os responsaveis por predizer a capacidade funcional de um individuo
(Gurses et al, 2018). O teste de exercicio cardiopulmonar maximo realizado em
cicloergbmetro ou esteira é normalmente utilizado para identificar os fatores
limitadores do exercicio e determinar o consumo maximo de oxigénio (VO2max).
Entretanto, como a maioria das atividades de vida diaria ndo necessita do esforco
maximo, utiliza-se a expressao “capacidade funcional” para evidenciar a capacidade

do individuo realizar essas atividades (Gurses et al, 2018).

Diversos testes de campo, que ndo exigem equipamentos caros e pessoal
especializado para realiza-los, estdo disponiveis para avaliar a capacidade funcional
dos individuos, sendo o principal deles o TC6m (Holland et al, 2014). Este é um teste
validado e considerado padrdo ouro para medir esforco e avaliar a capacidade
funcional dos individuos com diversas doencas pulmonares e cardiacas (Gurses et al,
2018; Briand et al, 2018; Brown et al, 2018). O TC6m € considerado um teste simples,
capaz de fornecer respostas de todos os sistemas envolvidos durante o exercicio,
incluindo os sistemas pulmonar e cardiovascular, circulatério, sanguineo e
neuromuscular (ATS, 2002). Ele também fornece informacdes sobre o progndstico da
doencga, predizendo a sobrevida em transplantados pulmonares (Brown et al, 2018;
Guney PA, 2022).

As diretrizes da European Respiratory Society (ERS) / American Thoracic
Society (ATS) recomendam que o TC6m seja realizado em um corredor plano de 30
metros, em superficie rigida, com os extremos do percurso marcados de forma visivel
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ao paciente. A cada 60 segundos de avaliacéo os individuos devem ser estimulados
com frases de incentivo. O paciente pode parar e descansar ao longo do teste quando
necessario, porém deve ser estimulado a retomar assim que estiver em condicdes,
pois o crondmetro ndo é pausado (Lancaster et al, 2021; Holland et al, 2014; Singh et
al, 2014). Apesar de ser muito utilizado e descrito na literatura como padréo ouro, este
teste requer espaco, tempo e uma equipe treinada para aplicacdo, o que por vezes
impossibilita a sua realizagdo. Um aumento de 30 metros apdés intervencdo como a
RP é considerado como clinicamente relevante em individuos com pneumopatia
cronica (10) (Holland et al, 2014).

Neste contexto, o TSL surge como uma alternativa ao TC6m, que é simples e
confidvel para se avaliar forca e desempenho fisico em diversas populacdes de
individuos (Gurses et al, 2018; Zanini et al, 2019; Kahraman et al, 2020). O teste é
uma medida de mobilidade que esta relacionada a funcdo e desempenho fisico
(Gurses et al, 2018), além de ser uma atividade comum de vida diaria (Zanini et al,
2015). Embora careca de padrdes, existem inlUmeras variagbes de protocolo, como
teste com duragdo de 30 segundos, um minuto e também de 5 repeticées (Zhang et
al, 2018; Crook et al, 2017; Morita et al, 2018). Recomenda-se que o teste seja
realizado em uma cadeira sem bracos, com encosto e assento rigido e altura
aproximada de 47 centimetros do chéo (Gill et al, 2008). O aumento de pelo menos 2

repetices no teste é considerado clinicamente relevante (Zanini et al, 2019).

2.5 Fungé&o pulmonar

Os dados de fun¢éo pulmonar podem ser obtidos por um grupo de testes como
a espirometria, volumes pulmonares e a capacidade de difusdo do mondxido de
carbono. A espirometria é o principal teste de funcdo pulmonar (TFP) utilizado na
pratica clinica (Cioffi et al, 2020), considerada fundamental para o diagndstico de
doencas pulmonares obstrutivas como asma e DPOC e pode ser sugestiva de
distarbio ventilatério restritivo (Stahr et al, 2016). A espirometria quantifica a gravidade
do disturbio ventilatério, € util para avaliar a resposta ao broncodilatador e o impacto
de intervencdes e procedimentos, assim como para mensurar a variacdo da funcao
pulmonar em longo prazo. Além disso, a espirometria & capaz de identificar risco pre-

operatério e de estabelecer o prognostico para inUmeras doencgas pulmonares
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(Graham et al, 2019). O histérico de exacerbacbes frequentes pode impactar
negativamente a funcdo pulmonar, acelerando a perda funcional e comprometendo a
QV do paciente (Guo et al, 2020).

A quantificacdo dos volumes pulmonares e a determinagédo da capacidade de
difusdo do mondxido de carbono sdo menos utilizadas na pratica clinica em funcao de
sua complexidade e da baixa disponibilidade de equipamentos para realizar estes

testes.

2.6 Forca muscular periférica

A disfungcdo muscular afeta negativamente a QV, aumenta a morbidade e a
mortalidade de pacientes com doencas pulmonares. Ela se caracteriza por reducao
da forca ou resisténcia muscular, sendo os membros inferiores normalmente os mais
acometidos (Abdulai et al, 2018).

Os pacientes com doencas pulmonares crbnicas tendem a nao praticar
atividade fisica regularmente pela baixa tolerdncia ao exercicio. Sendo assim, é
notoria a fraqueza da musculatura periférica nesses individuos. Entretanto, o exercicio
€ capaz de aumentar a funcdo muscular adiando o surgimento da fadiga, e

ocasionando uma melhora da tolerancia ao exercicio (Armstrong et al, 2019).

O teste de uma repeticdo maxima (1RM) é utilizado para avaliacdo da forca
muscular periférica e representa a carga maxima que 0 paciente consegue mover em
uma unica repeticdo, com amplitude de movimento completa, sem movimentos

compensatorios (Kaelin et al, 1999).

A avaliacdo com dinamometria é utilizada para mensurar a forca de preensao
palmar. Os participantes devem ser orientados a aplicar forga maxima por trés vezes
com a mao direita e esquerda de forma intercalada, com intervalo de descanso de
pelo menos 30 segundos entre cada medida. Indica-se considerar para avaliagao o

maior valor obtido na mao dominante (Roberts et al, 2011).

2.7 Forca muscular respiratoria
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A medida da presséao inspiratéria maxima (PImax) e da pressdo expiratoria
maxima (PEmax) geradas ao nivel da boca séo os testes mais usados para avaliar a
forca muscular do sistema respiratdrio. A mensuracdo dos valores pressoricos é feita
através de manovacuometria. Para a PlImax o individuo exala até o volume residual e
para a PEmax ele realiza uma inspiracdo maxima. Conforme protocolo da ERS/ATS
(2002), indica-se obter cinco medidas, com intervalos de 1 minuto entre elas, sendo
que pelo menos trés manobras devem ser aceitaveis e duas devem ser reprodutiveis
(ATS, 2002).

2.8 Reabilitacdo pulmonar

A ATS/ERS definem RP como uma intervencdo abrangente baseada na
avaliacdo completa do paciente, seguida de terapias que consistem em treinamento
supervisionado, educacéo, estratégias de autogestéo e suporte fornecido a grupos de
pacientes por no minimo duas vezes na semana durante oito semanas ou mais, tanto
em um paciente internado ou a nivel ambulatorial, realizado por uma equipe

multidisciplinar (Holland et al, 2021a).

Evidéncias respaldam os beneficios da RP na DPOC, assim como na DPI,
HAP, céancer de pulméo e asma (Holland et al, 2021a, Cox et al, 2018; Camp et al,
2015). Porém, a selecdo de pacientes aptos para RP é importante para garantir
resultados positivos e que 0s objetivos do paciente sejam alcancados apés o

programa (Cornelison et al, 2019).

A RP reduz sintomas como a dispneia, aumenta a tolerancia ao exercicio, reduz
a quantidade de internacdes hospitalares e traz melhora na QV dos pacientes
(Pehlivan et al, 2018; Holland et al, 2021a; Cox et al, 2018). Além disso, a RP pode
reduzir custos em saude, fazendo com que as manifestacdes das doencas melhorem
parcialmente ou permanecam estaveis (Hoffman et al, 2017). Ainda, a RP pode
exercer um importante papel no preparo dos individuos antes do transplante e pode

favorecer a recuperacgéo pos-cirargica (Wickerson et al, 2016).

Em geral, os programas de RP estdo de acordo com as recomendagdes do
American College of Sports Medicine (ACSM), que sugere aos pacientes cronicos
praticar exercicio aerébico, treinamento de resisténcia e flexibilidade, atividades que
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objetivam um maior condicionamento muscular. Os exercicios sdo embasados nas
diretrizes da ACMS, por se tratar de uma metodologia fundamentada na frequéncia,

intensidade, tempo e tipo de atividade (Hoffman et al, 2017).

A RP é considerada uma intervencéo segura, e ttm-se mostrado positiva tanto
em pacientes que estdo esperando em lista para transplante quanto no pos-
operatorio. O programa de reabilitacdo deve ser individualizado com modalidade e
intensidade personalizada, respeitando as particularidades de cada paciente
(Hoffman et al, 2017). A intervencgao contribui com a recuperagao da fungao muscular,
além de melhorar a tolerancia ao exercicio (Kerti et al, 2021). Uma melhora
significativa na capacidade funcional avaliada pelo TC6ém foi observada apdés um
programa de RP de 3 semanas em pacientes com DPOC transplantados
(Andrianopoulos et al, 2019).

Apesar dos beneficios comprovados, os programas de RP séo desafiados pela
baixa aceitacdo dos participantes, baixa frequéncia nas sessdes de exercicio e altas
taxas de abandono do programa. Entre alguns obstaculos estdo os problemas de
locomocéo, gravidade dos sintomas e exacerbagdes frequentes (Hansen et al, 2018).
Modelos alternativos de reabilitacdo tém sido propostos para aumentar a
disponibilidade e acessibilidade dos servicos de RP para os pacientes. Com o0s
avancos da tecnologia e da internet, tornou-se possivel que as pessoas recebam
cuidados especializados e intervencgdes terapéuticas direto nas suas casas (Cox et al,
2018). A telereabilitagcdo surge no intuito de ser uma alternativa inovadora de entregar
aos individuos um programa de RP que pode ser realizado no domicilio, e tem como
objetivos aumentar a aceitacdo, bem como proporcionar acessibilidade as pessoas
em areas isoladas ou que possuem limitacdes de deslocamento (Bourne et al, 2017;
Cox et al, 2018). Entretanto, é necessario que os modelos alternativos de RP
apresentem resultados clinicos que possam ser comparados com o modelo tradicional

de reabilitacdo (Holland et al, 2021a).

Recomenda-se que um programa de RP tenha uma duracdo de pelo menos 8
semanas, sendo realizados de 2 a 3 atendimentos por semana para que se possa

alcancar resultados positivos e significativos (Lee et al, 2019).
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2.9 Transplante pulmonar

O TxP é uma terapia difundida e bem aceita, considerada a ultima opc¢ao de
tratamento para pacientes com diferentes doencas pulmonares cronicas em estagio
avancado que nao obtiveram sucesso com tratamentos conservadores prévios. Essa
terapia esta associada a melhora da tolerancia ao exercicio e QV embora o impacto
sobre a sobrevida ainda esteja em avaliacdo (Kilig et al, 2020; Kerti et al, 2021;
Hoffman et al, 2017). No inicio da década de 1980 com o éxito do TxP, percebeu-se
uma melhora importante na selecdo dos candidatos a transplante, bem como nos

resultados apos cirurgia (Shweish et al, 2019).

De acordo com a Sociedade Internacional de Transplante de Coracao e Pulméao
(ISHLT), sé&o considerados como bons candidatos a TxP pacientes com doencas
pulmonares crénicas em estagio avancado com alto risco de mortalidade (> 50%) em
2 anos caso nao realizem o transplante, porém sem doencas ou comorbidades que
comprometam a probabilidade de sobrevida em curto prazo (Shweish et al, 2019;
Verleden et al, 2017).

A deciséo de listar um paciente para TxP requer avaliagdo minuciosa, na qual
sdo analisados os riscos e os beneficios do procedimento. O candidato ideal deve
apresentar pneumopatia com grave limitacdo funcional, sem outras alternativas
terapéuticas e sem comorbidades ou contra indicacdes para o procedimento (Leard et
al, 2021). Parte-se do principio de que o paciente em lista tem expectativa de vida
reduzida sem o transplante e que as suas chances de sobrevida serao melhores ap6s
a intervencéao (Shweish et al, 2019). Os candidatos devem estar aptos a realizar uma
cirurgia de grande porte, pois o0 processo de reabilitacdo e a recuperacdo Sao

prolongados (Arjuna et al, 2021).

A taxa de sobrevida apos o TxP tem se elevado nos ultimos anos devido aos
progressos na conservacdo dos o6rgdos, técnicas cirurgicas e terapias
imunossupressoras. Porém, sabe-se que o numero de pacientes aguardando em lista
supera o numero de 6rgaos disponiveis e que o tempo em lista de espera muitas vezes
e longo. Como consequéncia, a dispneia e a fadiga acentuam-se com a diminuicéo da

capacidade de exercicio devido a progresséo da doenca de base. Sendo assim, é de
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extrema importancia prevenir e retardar o agravamento da condicéo fisica desses
pacientes (Hume et al, 2020; Kilig et al, 2020).

Existem quatro tipos principais de TxP: transplante de coracdo e pulméo,
transplante pulmonar unilateral, transplante pulmonar bilateral e transplante pulmonar
lobar. A escolha do tipo de transplante vai depender da indicacdo, idade e
caracteristicas especificas que variam para cada paciente (Beeckmans et al, 2020).
As principais indicagbes para TxP sdo DPOC, DPI, FC e HAP (Kili¢ et al, 2020,
Wickerson et al, 2016).

Nos pacientes com DPA, inumeros fatores fisiolégicos afetam negativamente a
atividade fisica, envolvendo limitagdes ventilatérias, metabdlicas e de troca gasosa,
comprometimento cardiovascular e fraqueza muscular periférica (Hume et al, 2020).
O paciente com DPA geralmente apresenta capacidade aerébica diminuida, fraqueza

muscular e baixos niveis de atividade fisica.

A reducdo da capacidade aerdbica € um forte preditor de mortalidade pré-
transplante, estando associado também a piores resultados no pds-transplante, como
maior tempo de internacdo e menor sobrevida. Por outro lado, sabe-se que quanto
mais altos os niveis de atividade fisica, forca e capacidade fisica, melhores sédo os
desfechos ap6s o TxP (Wickerson et al, 2021). Uma maior distancia percorrida no
TC6m esta associada a menor mortalidade pré e pés TxP (Li et al, 2013). Sendo
assim, o treinamento fisico pré-transplante é indicado para potencializar os beneficios

do transplante (Wickerson et al, 2021; Gutierrez-Arias et al, 2021).

Apesar da melhora significativa na funcdo pulmonar, alguns pacientes
permanecem com reducao da capacidade do exercicio e fungcdo musculoesqueléticos
apos o TxP. A reducéo pode ocorrer em consequéncia da capacidade reduzida do
metabolismo oxidativo da musculatura esquelética, permanéncia prolongada no
hospital e em unidade de terapia intensiva, inatividade corporal prolongada,
medicagdo imunossupressora e episodios de rejeicdo de aloenxerto (Andrianopouolos
et al, 2019).
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3 JUSTIFICATIVA

Os pacientes com doenca pulmonar cronica candidatos a TxP frequentemente
apresentam, além do comprometimento da funcdo pulmonar, déficits de funcao
muscular, que incluem reducéo de for¢a, massa muscular e desempenho fisico. Neste
contexto, a RP adquire grande relevancia, uma vez que o mau desempenho em testes
de exercicio de campo em candidatos a TxP esta associado com retirada da lista ou
Obito pré TxP e aumento do nimero de complicacdes durante a cirurgia e no periodo

pés TxP.

O teste de exercicio mais utilizado no nosso meio para avaliar o efeito da RP e
estimar prognostico em candidatos a TxP € o TC6m. O TSLso é pouco utilizado para
avaliar a resposta a RP até o momento, porém ele tem apresentado resultados
relevantes para avaliar a capacidade funcional dos individuos, justamente porque
sentar e levantar é uma atividade basica da vida diaria. O TSLso é rapido, factivel e

deve ser melhor explorado.

Considerando a escassez de estudos prévios que avaliaram a tolerancia ao
exercicio utilizando o TSL3o em candidatos a TxP, este estudo pretende estudar o
impacto da RP no TSLso e identificar os fatores associados com a resposta no teste.
O programa de RP constou de 24 sessdes de exercicio, distribuidas ao longo de 8

semanas.
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4 OBJETIVOS

Objetivo principal

- Avaliar o efeito de um programa de RP baseado em exercicio sobre a
capacidade funcional mensurada através do TSLso, em adultos com doencas

pulmonares cronicas em estado avancado, pré-transplante pulmonar.

Objetivos secundarios

- Identificar fatores associados com o desempenho no TSL3 em adultos

listados para transplante de pulmao;

- Comparar a diferenca no desempenho do TSLso pré e pés RP em adultos
listados para TxP com o desempenho no TC6m;

- Analisar a resposta a desfechos tradicionais da RP como sintomas, QV, forca

muscular periférica e respiratéria e desempenho no TCém.
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RESUMO

Introducdo: Pacientes candidatos a transplante de pulméo (TxP) apresentam
sintomas que limitam as atividades, perda funcional, intolerancia ao exercicio e
reducao da qualidade de vida (QV). A reabilitagdo pulmonar (RP) pode melhorar estes
desfechos. O papel do teste de sentar e levantar de 30 segundos (TSL3o) ha avaliacédo
da resposta a RP néo esta definido. Objetivos: Avaliar a resposta do TSL em
candidatos a TxP submetidos a RP e identificar os fatores associados com esta
resposta. Material e Métodos: Foram coletados dados de pacientes ativos em lista
de espera para TxP, que completaram o protocolo de reabilitacdo de 24 sessbes pré
TxP, e que realizaram TSL3o e teste da caminhada de 6 minutos (TC6m) antes e ap0s
a RP. Dados sobre sintomas, qualidade de vida avaliada pelo Short-Form-36 (SF-36),
pressoes respiratdrias maximas, forca do quadriceps e da preenséo palmar e exames
funcionais pré e pés RP foram recuperados do banco de dados do programa de RP.
Resultados: Foram incluidos 29 pacientes, com média de idade de 46+17 anos,
69% do sexo feminino. As doencas de base mais prevalentes foram fibrose pulmonar
idiopatica e doenca pulmonar obstrutiva crénica. A RP induziu aumento de 2,8
repeticdes no TSLso (11,1 + 2,2 repeticdes vs. 13,9 + 2,9 repeticdes, p<0,0001) e de
14 + 55 m (p=0,189) na distancia do TC6m. Uma melhora clinicamente significativa no
TSLso foi observada em 19 pacientes e no TCém em 11 pacientes. O numero de
repeticdes no TSLso apls a RP se associou com as pressdes respiratdrias maximas.
Houve melhora da dispneia, dos sintomas depressivos, do dominio estado geral de
saude do SF-36, das pressdes respiratérias maximas e da forca muscular periférica
(p<0,05) com a RP. Conclusdes: Houve melhora no TSL3o com a RP e 0 numero de
repeticdes apls a intervencao se associou com as pressdes respiratérias maximas
em pacientes candidatos a TxP. O TSLzo conseguiu demonstrar beneficio funcional
clinicamente relevante num maior nimero de casos que o TCém apés RP, sugerindo
gue o mesmo possa ser usado adicionalmente ao TC6m nos programas de RP.
Estudos adicionais sado necessarios para determinar os fatores associados ao

desempenho no TSLso, assim como para identificar o potencial progndéstico do teste.

Palavras chave: Reabilitacdo pulmonar, teste de sentar e levantar, capacidade

funcional, transplante de pulméo.
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ABSTRACT

Introduction: Patients who are candidates for lung transplantation (LTx) have
symptoms that limit activities, functional loss, exercise intolerance and reduced quality
of life (QV). Pulmonary rehabilitation (PR) can improve these outcomes. The role of
the sit-to-stand test (STS) in assessing response to PR is not defined. Objectives: To
evaluate STS response in TxP candidates undergoing PR and to identify factors
associated with this response. Material and Methods: Data were collected from active
patients on the waiting list for LTX, who completed the 24-session rehabilitation
protocol pre LTx, and who performed the 30 seconds STS (STS30) and 6-minute walk
test (6MWT) before and after PR. Data on symptoms, quality of life assessed by the
Short-Form-36 (SF-36), maximal respiratory pressures, quadriceps and handgrip
strength, and pre- and post-RP functional exams were retrieved from the PR program
database. Results: Twenty nine patients were included, with a mean age of 46+17
years, 69% female. The most prevalent underlying diseases were idiopathic pulmonary
fibrosis and chronic obstructive pulmonary disease. The PR induced an increase of 2.8
repetitions in the STS30 (11.1 £ 2.2 repetitions vs. 13.9 £ 2.9 repetitions, p<0.0001) and
of 14 £ 55 m (p=0.189) in the distance of the TC6m. Clinically significant improvement
in STS30 was observed in 19 patients and in 6MWT in 11 patients. The number of
repetitions in the STS3o after PR was associated with maximum respiratory pressures.
There was an improvement in dyspnea, depressive symptoms, the general health
status domain of the SF-36, maximum respiratory pressures and peripheral muscle
strength (p<0.05) with PR. Conclusions: There was an improvement in STSzo0 with
PR and the number of repetitions after the intervention was associated with maximum
respiratory pressures in candidates for Ltx. The STSs was able to demonstrate
clinically relevant functional benefit in a greater number of cases than the 6MWT after
PR, suggesting that it can be used in addition to the 6MWT in PR programs. Additional
studies are needed to determine the factors associated with performance on the STSao,

as well as to identify the test's prognostic potential.

Keywords: Pulmonary rehabilitation, sit-to-stand test, functional capacity, lung

transplantation.
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INTRODUCAO

O transplante pulmonar (TxP) é uma das opcdes terapéuticas indicadas para
pacientes com doenca pulmonar avancada (DPA) em situacdes selecionadas (Meyer
et al. 2018; Pehlivan et al, 2017). Os individuos avaliados para transplante de pulmao,
além de baixa reserva ventilatoria, também podem apresentar comorbidades. Uma
manifestacdo frequente é a disfuncdo musculo esquelética, que resulta em piora da
atividade fisica, intolerancia ao exercicio e reducdo da qualidade de vida (Candemir
et al, 2019; Kerti et al, 2021). O TxP tem potencial de melhorar a capacidade de
exercicio e a qualidade de vida, com um efeito sobre a expectativa de vida ainda néo

bem definido (Montgomery et al, 2019).

Os sintomas, principalmente a dispneia, fazem parte da apresentacao clinica
da DPA. Para minimizar a dispneia, o individuo tende a reduzir suas atividades,
aumentando a disfuncdo musculo esquelética, que pode ser agravada ainda mais pelo
tempo prolongado em lista de espera para o TxP (Hume et al, 2020). Sabe-se que a
sarcopenia e a fragilidade em portadores de DPAs estdo associadas com a retirada
da lista de espera e 6bito pré-transplante, assim como com aumento da mortalidade

precoce poés-transplante pulmonar (Montgomery et al, 2020).

Neste contexto, a reabilitagdo pulmonar (RP) tem um papel importante.
Considerada uma intervencao eficaz para diversas doencas pulmonares cronicas
(Holland et al, 2021a), ela esta indicada para candidatos a transplante de pulmao
(Andrianopoulos et al, 2019; Jones et al, 2019; Hume et al, 2020). A RP tem impacto
em comorbidades e ajuda a prevenir complicacdes maiores, uma vez que auxilia ha
recuperacdo da independéncia funcional, pode diminuir os sintomas e melhorar a
qualidade de vida (Hoffman et al, 2017).

Diversos sao os testes utilizados para avaliar a capacidade de exercicio de
individuos com pneumopatias crénicas. O teste da caminhada de 6 minutos (TC6m) é
considerado padréo ouro e foi validado para a maioria das DPAs (Briand et al, 2018;
Kohlbrenner et al, 2020), sendo o teste mais frequentemente utilizado para estudar a
capacidade de exercicio de candidatos a transplante pulmonar (Hoffman et al,

2017). Embora seja considerado um teste simples e de féacil realizagdo, requer
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espaco, tempo e equipe treinada para sua execugdo. Recentemente o teste de sentar
e levantar (TSL) surgiu como uma alternativa de avaliacdo de funcionalidade em
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), sendo observada uma
correlacdo moderada entre nimero de repeticdes no TSL e distancia percorrida no
TC6m (Zhang et al, 2018). Ainda, o TSL é simples, facil de executar, necessita de
menor area fisica do que o TC6m e consegue identificar individuos com baixa

capacidade de exercicio e capacidade de exercicio preservada (Morita et al, 2018.)

O papel do TSL na avaliacdo funcional de pacientes candidatos a transplante
de pulméo foi pouco estudado (Bossenbroek et al, 2009; Kohlbrenner et al, 2020;
Pehlivan et al, 2020) e no nosso conhecimento, o TSL néo foi utilizado para avaliar os
efeitos da RP neste grupo de individuos. O objetivo do presente estudo foi analisar os
efeitos de um programa de RP sobre a capacidade funcional mensurada pelo TSL em
pacientes com DPA candidatos a transplante de pulméo e identificar os fatores

associados com a resposta no teste.

PACIENTES E METODOS

Estudo retrospectivo, realizado no Servico de Pneumologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), que incluiu pacientes que participaram de um
programa de RP pré transplante de pulméao, no periodo de 2017 a 2020. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA
(29325019.0.0000.5327). Todos os individuos incluidos assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido autorizando o uso de seus dados.

De um total de 59 pacientes candidatos a transplante de pulmao que realizaram
RP, 29 pacientes foram incluidos no estudo. Os critérios de inclusédo foram: estar em
lista para transplante de pulmao, ter realizado o protocolo de RP pré transplante, ser
maior de 16 anos e ter realizado o TSL antes e apds a RP. Foram excluidos 8
individuos que ndo completaram o programa de reabilitacdo, 21 que néo tinham o TSL

nos dois momentos de avaliagdo e um paciente por ter idade menor que 16 anos.
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Avaliacdes

Todos os participantes realizaram espirometria antes do programa de RP.
Dispneia, qualidade de vida, niveis de ansiedade e depresséo e testes de forga
muscular periférica e respiratéria, TC6m e TSL foram avaliados antes e apés a RP.

Sintomas e Qualidade de Vida

A dispneia foi avaliada através da escala modificada do Medical Research
Council (mMRC), cujos escores variam de 0 (dispneia com exercicios intensos) a 4
(n&o sai de casa por falta de ar ou sente dispneia ao vestir-se) (Mahler et al, 1988) e
a minima diferenca clinicamente significativa (MDCS) foi considerada a queda de uma

unidade no escore (Oliveira et al, 2017).

A qualidade de vida foi avaliada pelo Medical Outcomes Study 36-item Short-
form Health Survey (SF-36) que apresenta 8 dominios: capacidade funcional,
limitac&o por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais,
limitacdo por aspectos emocionais e saude mental. A pontuacdo em cada subescala
do SF-36 varia entre 0 e 100, o maior escore indica melhor qualidade de vida/ estado
de saude (Ware et al, 1992).

Sintomas de ansiedade e depressao foram avaliados pelos inventarios de Beck
de ansiedade (BAI) e de depressdo (BDI). Cada questionario apresenta 21 itens,
com quatro alternativas. Os escores variam de 0 a 63 pontos, valores maiores

correspondem a sintomas mais intensos (Beck et al, 1961).
Espirometria

A espirometria foi realizada conforme normas internacionais, sendo utilizados
valores de referéncia previamente descritos para a populagéo brasileira (Pereira et al,
2007).

Teste da caminhada de 6 minutos

O TCeém foi realizado de acordo com protocolo padronizado (Holland et al,
2014b). Os pacientes eram instruidos a caminhar de um extremo a outro, em um

corredor plano de 30 metros, recebendo frases de incentivo a cada um minuto de
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teste. O paciente poderia interromper o teste na presenca de dor precordial, dispneia
ou dor em membros inferiores. O técnico era orientado a interromper o teste quando
a saturacdo do oxigénio na oximetria de pulso mensurada continuamente por
telemetria caisse abaixo de 85%. A escala de Borg (0 a 10) foi utilizada para mensurar
o grau de dispneia e o desconforto de membros inferiores no inicio e no término do
teste e a queda de uma unidade apos intervencdo € considerada clinicamente
relevante (Borg, 1982). A distancia percorrida foi registrada em metros e como
porcentagem do previsto (Enright et al, 1998) e um aumento de 30 metros apds a RP
foi considerado como clinicamente relevante (Holland et al, 2021a). Paciente em

oxigenoterapia domiciliar continua realizava o TC6m com oxigénio suplementar.
Teste de sentar e levantar de 30 segundos

O TSL de 30 segundos (TSL3o) foi realizado de acordo com o protocolo descrito
previamente (Gill et al, 2008), utilizando uma cadeira sem bracos, com encosto e
assento rigidos, e altura aproximada de 47 centimetros do chdo. Com os pés apoiados
no solo e os membros superiores sobre o0 peito, os pacientes foram instruidos a
levantar e sentar sem usar 0s membros superiores 0 maximo de vezes possiveis,
durante os 30 segundos de teste. O aumento de pelo menos 2 repeti¢cdes no teste foi

considerado clinicamente relevante (Zanini et al, 2019).
Avaliacao da forca muscular

A forca muscular respiratoria foi determinada através de manovacuometria
(Manovacudmetro Digital modelo MVD-300, Globalmed, Brasil) utilizando protocolo e
padrées de normalidade para determinacdo das pressdes inspiratorias e expiratorias

maximas descritos previamente (Neder et al, 1999).

A forga muscular periférica de membros inferiores foi avaliada utilizando o teste
de uma repeticdo maxima (1RM) em cadeira extensora (Kaelin et al, 1999) usando
valores de referéncia previamente descritos (Shah et al ,2019). A forca de preenséo
palmar foi avaliada com um dinamémetro digital (modelo Smedley, Saehan Corp,
Masan, Coreia). Foi solicitado aos pacientes que permanecessem sentados em uma
cadeira com 0s ombros e punhos em posi¢cédo neutra, uma mao apoiada na coxa e 0

cotovelo do membro a ser avaliado fletido a 90° (Lopes et al, 2017). Os participantes
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aplicaram sua forca maxima trés vezes em cada uma das maos de forma intercalada,
com intervalo de descanso de pelo menos 30 segundos entre as medidas, sendo
utilizados valores de referéncia previamente descritos (Gunther et al, 2008). Valores
<26 kg e < 18 kg sao usados como pontos de corte para identificar fraqueza muscular,

respectivamente em homens e mulheres (Nikkuni et al, 2021).
Reabilitacdo pulmonar

O treinamento fisico consistiu de 24 sessoes, realizadas 3 vezes por semana,
com cerca de 90 minutos de duragdo cada. O programa de RP incluiu treinamento
aerobio em bicicleta ergométrica e/ou esteira, exercicios resistidos para membros
superiores e inferiores, exercicios de alongamento corporal, além de reunides
educativas que foram realizadas pela equipe multidisciplinar do transplante
pulmonar. Pacientes hipoxémicos receberam oxigénio suplementar durante as

sessoes de exercicio de acordo com suas necessidades.
Célculo do tamanho amostral e analise dos dados

O célculo amostral para obter diferenca de 2,78 repeticdes no TSLzo entre a
avaliacdo pré e pés RP, para um valor de p<0,05 e poder do estudo de 80% estimou
um nuamero de 22 pacientes. Para a analise dos dados foi utilizado o programa
Statistical Package for the Social Science, versdo 18.0 para Windows (SPSS Inc,
Chicago, IL). A normalidade dos dados da amostra estudada foi verificada pelo teste
de Shapiro-Wilk. Os dados foram expressos em numero absoluto (% de casos), média
+ desvio padrdo ou mediana (intervalos interquartis 25% - 75%). Diferencas entre
parametros pré e pos RP foram avaliadas através do teste T de Student, U de Mann
Whitney ou teste de qui-quadrado. As associac¢des entre desempenho no TSLzo €
TC6m, utilizando a diferenca pos-pré RP (delta) e valores medidos apos treinamento,
e com as demais variaveis foram analisadas através do teste de correlacdo de

Pearson ou Spearman.

Para uma andlise de multiplos desfechos associados a RP foram consideradas
como diferengcas minimas clinicamente importantes (DMCI): 1) aumento de 30 metros
na distancia caminhada no TC6ém (Holland et al, 2021a); 2) aumento de duas

repeticdes no TSLso (Zanini et al, 2019); 3) reduc¢ao de uma unidade na escala mMRC
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(Oliveira et al, 2017); 4) queda de uma unidade na escala de Borg no término do TC6m
(Ries AL, 2005); e 5) aumento de no minimo 10 pontos em qualquer dominio do SF-
36 (Angst et al, 2001).

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 29 pacientes. As caracteristicas basais e as
variaveis de funcdo pulmonar dos individuos incluidos estdo descritas na Tabela 1.
Houve predominio do sexo feminino e a idade variou de 17 a 65 anos. A doenca de
base mais frequente foi fibrose pulmonar idiopatica (FPI), seguida por DPOC. O
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF:1) foi de 32 + 14% do previsto,
14 pacientes faziam uso de oxigénio suplementar e dois de ventilacdo mecéanica nao

invasiva (VNI).

Os efeitos da RP sobre sintomas e qualidade de vida sdo mostrados na Tabela
2. Ap6s a RP houve melhora significativa da dispneia mensurada pela escala mMRC
(p<0,001), e no final do TC6m (p=0,003). Adicionalmente, houve reducéo do escore
de sintomas depressivos (p=0,046) e melhora no dominio estado geral de salde do
SF-36 (p=0,004). A analise de multiplos desfechos mostrou que todos os individuos
melhoraram 10 pontos ou mais em no minimo um dos dominios do SF-36, 17
melhoraram uma unidade ou mais no mMRC e 18 reduziram a dispneia no exercicio

em no minimo uma unidade com a RP.

Os efeitos da RP sobre a musculatura respiratoria e periférica, a distancia
percorrida no TC6m e os resultados do TSLso e dos demais testes funcionais séo
mostrados na Tabela 3. Nenhuma intercorréncia foi registrada durante a realizacao
dos testes. Na avaliacdo basal, nenhum individuo apresentou fraqueza muscular na
medida da forca de preensdo palmar. Houve melhora significativa da forca muscular
respiratoria e da forca muscular periférica, tanto da preensdo palmar como de
membros inferiores, com a RP (p<0,05). O aumento médio no numero de repeticdes
no TSLso foi de 2,8 (p=0,0001) e da distancia percorrida no TCém foi de 14 metros
(p=0,131). Em 19 casos houve aumento de 2 ou mais repeticdes no TSLso e em 11,
de 30 m ou mais na distancia percorrida no TC6m, sendo que 8 individuos

apresentaram aumento clinicamente relevante nos dois testes simultaneamente.
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A variacdo no numero de repeticdes no TSLso com a RP n&o se associou com
a variacao de nenhuma das outras variaveis. Entretanto, o nimero de repeticdes no
TSL3o mensurado apos a RP se relacionou positivamente com a presséo inspiratoria
méxima (r=0,476, p=0,009) e com a pressao expiratéria maxima (r=0,374, p=0,046)
mensuradas apos a intervencdo. No estudo da relacéo entre variaveis, a variacao da
distancia percorrida no TC6m com a RP mostrou uma correlacéo forte e positiva com
a variagdo da presséao inspiratoria maxima (r=0,972, p<0,0001), e moderada a fraca
com a variacdo da forca de preensdo palmar (r=0,459, p=0,01) e do quadriceps
(r=0,373, p=0,046).

DISCUSSAO

A RP é uma estratégia importante incorporada ao manejo dos pacientes
candidatos a TxP, tanto na fase pré-operatéria como na fase pds-operatoria. Nosso
estudo avaliou o efeito de um programa de RP em candidatos a transplante e
demonstrou que, paralelamente a uma melhora dos sintomas e da forca muscular
respiratéria e periférica com a RP: (i) houve um aumento significativo e clinicamente
relevante no niumero de repeticdes no TSLzo; (i) 0 nimero de repeticdes no TSLzo
apos a RP se associou com as pressdes respiratérias maximas mensuradas apos a

intervencao.

A RP € um recurso terapéutico importante tanto pré como pos TxP. No paciente
com DPA, uma caracteristica marcante € a fragilidade (Montgomery et al, 2020) e a
atrofia muscular por desuso, uma vez que o individuo limita suas atividades para
reduzir a dispneia. O sedentarismo e a inatividade fisica aumentam os riscos de
exacerbacbes e internacbes hospitalares em pacientes com doencas pulmonares
cronicas (Ibrahim et al, 2019). A sarcopenia e a fragilidade podem se intensificar nos
individuos em lista de espera para TxP e esta associada com aumento da mortalidade
pos-operatoria (Hume et al, 2020; Montgomery et al, 2020). Paralelamente a perda de
forca muscular individuos com DPA candidatos & TxP apresentam reducdo da
tolerancia ao exercicio e limitacdo nas atividades de vida diaria, comprometimento da
qualidade de vida e podem referir sintomas de ansiedade e depresséo. A RP pode ter

impacto positivo em todos estes desfechos.
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No nosso estudo a RP induziu uma melhora significativa da dispneia e dos
sintomas depressivos, que sdo desfechos importantes do ponto de vista do paciente.
Efeitos positivos semelhantes aos observados no nosso estudo com a reabilitacdo
foram descritos por outros autores em relacdo a reducédo da dispneia (Florian et al,
2013; Kilig et al, 2020; Pehlivan et al, 2018), reducdo dos sintomas depressivos
(Pehlivan et al, 2018) e melhora da qualidade de vida (Florian et al, 2013; Florian et
al, 2019; Kenn et al, 2015; Kili¢ et a,| 2020; Kneidinger et al, 2018; Ochman et al,
2018; Pehlivan et al, 2018) em candidatos a TxP. Para avaliacdo da qualidade de vida
em todos os estudos foi utilizado o questionario genérico Short Form-36, uma vez que
guestionarios que avaliam qualidade de vida em doencas especificos dificultam a
comparacao da resposta de pacientes em lista de espera para TxP em funcéo da
heterogeneidade das doencas de base.

O programa de treinamento utilizado em nosso estudo aumentou
significativamente as pressdes respiratdrias maximas, a forca muscular do quadriceps
e a forca de preenséo palmar. Resultado semelhante foi descrito previamente por
Candemir et al (2019), em pacientes submetidos a um programa de RP de 8 semanas
apos transplante de pulmédo. Ambos os estudos seguiram as diretrizes de RP que
recomendam treinamento aerobico e resistido (Holland et al, 2021a). A melhora da
forca muscular pode contribuir para reduzir a intolerancia ao exercicio e melhorar o

rendimento em testes de exercicio de campo em pneumopatas cronicos.

O papel do TSL na avaliagao de individuos que aguardam TxP ainda néo esta
estabelecido. O TSL é considerado uma ferramenta valida, simples e confiavel que foi
utilizada previamente por varios autores em diferentes cenarios clinicos (Gurses et al,
2018; Kahraman et al, 2020). Os protocolos do TSL podem variar em relagdo a
duracéo do teste (30 segundos ou um minuto); ainda, um protocolo que avalia o tempo
gasto para realizar 5 repeticdes pode ser utilizado. A comparacao dos trés diferentes
protocolos demonstrou que o TSL de um minuto causou maior dessaturacgéo, fadiga e
dispneia, sugerindo que este protocolo € mais estressante para avaliar a capacidade
funcional na DPOC moderada (Morita et al, 2018). Um aumento de 2 repeticdes no
TSLso com a RP em pacientes com DPOC moderada a grave foi descrito como uma
diferenca clinicamente relevante neste grupo de pacientes (Zanini et al, 2019). O

melhor protocolo de TSL para pacientes com DPA ainda necessita ser determinado.
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No nosso estudo observamos um aumento clinicamente relevante de 2,8
repeticbes no TSLso com a RP. O desempenho no teste apos a reabilitagdo foi
associado somente com as pressdes respiratérias maximas. Estudos prévios que
avaliaram a RP relataram associagéo entre o TSLzoe de um minuto e o teste de 1RM,
em pacientes com DPOC moderada a grave que nao foram transplantados (Zanini et
al, 2019). Dados do uso do TSL no periodo pré ou poés-operatorio de TxP sé&o
escassos. Diferente do nosso estudo Kohlbrenner et al (2020) observaram num estudo
transversal com candidatos & TxP, correlacao forte entre TSL de um minuto e o TC6m
(r=0,79, p<0,001) e moderada com a forca do quadriceps (r=0,44, p=0,008).
Resultados semelhantes foram descritos em pacientes apds TxP (Tarrant et al, 2020).
Por outro lado, correlagdo fraca foi descrita entre TSL de 5 repeticdes e TC6m em
individuos em lista de espera para TxP (Pehlivan et al, 2018). Um aumento
significativo do niumero de repeticdes no TSLso foi descrito apos TxP, em comparagéo
com o periodo pré-operatorio, em pacientes com DPOC (Bossenbroek et al, 2009). A
discrepancia entre os resultados do nosso estudo e dos demais pode estar
relacionada com a diferenca do protocolo utilizado, e ao menos em parte, a gravidade
da doenca de base dos nossos pacientes, uma vez que varios eram hipoxémicos e

dois utilizavam VNI domiciliar.

Todos os participantes de nosso estudo realizaram o TC6m, que é amplamente
utilizado para determinar a capacidade de exercicio na avaliacao pré e pds operatoria
de pacientes com doencas pulmonares e para estudar o efeito das intervencdes
terapéuticas (Demir et al, 2015; Hume et al, 2020). E o teste de exercicio mais usado
para avaliar o impacto da RP. A distancia no TC6ém pode sofrer influéncia de diversos
fatores como o tipo e a gravidade da doenca de base, a idade, o género, a fragilidade,
0 uso de oxigénio suplementar e o nivel de descondicionamento fisico (Demir et al,
2015; Brown et al, 2018). Um mau prognastico cirdrgico pode estar associado a uma
distancia menor que 200 metros no TC6m (Rasekaba et al, 2009). Do mesmo modo
que, se houver uma diminuicdo de 50 metros no teste, pode-se considerar um
marcador de deterioracao clinica (Brown et al, 2018). Por outro lado, o ndo declinio
da distancia percorrida no TCém antes do transplante pode ser considerado um
achado positivo, uma vez que a deterioragao funcional pode ocorrer rapidamente

durante o periodo na lista de espera (Hume et al, 2020).
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O aumento médio na distancia percorrida no TC6m com a RP no nosso estudo
foi de 14 m, e em 38% dos casos o0 aumento foi maior que 30m, valor este considerado
clinicamente relevante (Holland et al, 2021a). Outros autores relataram média da
distancia no TC6m com a RP em candidatos a TxP variando de -6 m a + 72 m (Florian
et al, 2013; Florian et al, 2019; Kenn et al, 2015; Gloeckl et al, 2021; Kili¢ et al, 2020;
Kneidinger et al, 2018; Li et al, 2013; Ochman et al, 2018; Pehlivan et al, 2018). A
menor distancia percorrida no TC6m no nosso estudo pode ser devida, em parte, ao
fato de que a doenca mais prevalente nos nossos pacientes foi a FPI, que tem uma
pior resposta nos testes de exercicio com a RP (Massierer et al, 2020). Diferente do
TSL, o aumento na distancia no TC6m se associou positivamente com a pressao

inspiratéria maxima e com a forca muscular periférica.

O maior numero de individuos com melhora clinicamente relevante no TSLso
em comparacdo com o TC6m sugere que o TSL tenha maior sensibilidade que o
TC6m para avaliar a resposta funcional a RP em candidatos a TxP. Deste modo, 0
TSL poderia ser usado adicionalmente ao TC6m para avaliar a resposta as
intervengbes e monitorizagdo longitudinal da capacidade de exercicio nestes
pacientes. Adicionalmente, por sua curta duracdo e facilidade de execucdo o TSL
pode ser usado em individuos com DPA, caso nao consigam realizar o TC6m ou
guando o mesmo nao esteja disponivel. Entretanto, até 0 momento atual o potencial
prognostico do TSL em pneumopatas crénicos, diferente do TC6m (Brown et al, 2018;
Hume et al, 2020; Rasekaba et al, 2009), ainda nao é conhecido.

Nosso estudo tem pontos fortes e algumas limitacdes. No nosso conhecimento
este € o primeiro estudo que comparou a resposta a RP usando TSL e TC6m em
candidatos a TxP. Ainda, trata-se de um estudo de “mundo real” que avaliou multiplos
desfechos demonstrando a abrangéncia dos beneficios da RP. Entre as limitacdes
estdo o numero pequeno de participantes incluidos no estudo e a falta de grupo
controle. Uma vez que a RP é fortemente recomendada para pacientes pré TxP e sua
realizacdo tem impacto nas complicacdes e no prognostico pos-operatério, ndo seria

ético considerar a inclusdo de um grupo controle.

Em conclusdo, nossos resultados demonstraram que o TSLs é de facil
realizacdo, seguro e capaz de documentar a melhora funcional de candidatos a TxP

submetidos a RP. O numero de individuos com resposta clinicamente significativa foi
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maior no TSLs em comparacao ao TC6m, sugerindo que o TSL possa ser usado em
complementacao ao teste da caminhada em candidatos a TxP. Foi observada uma
relacdo entre desempenho no TSLs e pressdes respiratorias maximas apds a RP.
Estudos adicionais sdo necessarios para elucidar os fatores associados com a
resposta do TSLs a reabilitagcdo, assim como para determinar o potencial prognoéstico

do teste no seguimento de pacientes com pneumopatias crénicas.
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Tabela 1 - Caracterizagdo da amostra

Variaveis
demograficas

Sexo feminino, n (%)
Idade, anos (+ DP)
Antropométricas
Peso, kg

Altura, m

IMC, kg/ m2
Diagndstico n (%)
DPOC

FPI

Fibrose Cistica
Bronquiectasias néo fibrocisticas
Silicose

Funcéao Pulmonar
CVF, L

CVF, % do previsto
VEF1, L

VEF1 % do previsto
VEF1 /CVF

Participantes

20 (69)
46 + 17

58 + 16
161+0,1
219+4,7

8 (28)
10 (35)
7 (24)
3 (10)
1(3)

151+0,54
42 +9
0,98 + 0,53
32+ 14
0,62 +0,22

n = 29; IMC : indice de massa corporal; DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva crénica; FPI: Fibrose
pulmonar idiopética; CVF: capacidade vital forcada; VEF1: volume expiratério forcado no primeiro

segundo; * Valores expressos em numero absoluto (%) ou média + DP.
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Tabela 2 — Sintomas e qualidade de vida antes e apos a RP

Pré RP P6s RP P
Escore mMRC 3,5(2-4) 2(1,5-4) 0,001
Dispneia no final do TC6m, Borg 7(4-75) 5(2,5-5,5) 0,003
Escore BAI 14 (7-20) 12 (7 -19) 0,194
Escore BDI 11 (7 - 15) 9(3-12) 0,046
Escores dos dominios SF-36
Capacidade fisica 20(15-25) 20(10-32) 0,84
Aspectos fisicos 25 (0 -50) 32 (0-75) 0,32
Dor 51 (36-67) 52(41-79) 0,16
Estado geral de saude 20 (10-42) 35(15-51) 0,004
Vitalidade 45 (33-63) 55(28-70) 0,21
Aspectos sociais 50 (32 -63) 63(38—-88) 0,11
Aspectos emocionais 33(0-67) 33 (0-67) 0,38
Saude mental 72 (56 -84) 76 (56-—88) 0,48

RP — reabilitacdo pulmonar; mMRC - escala modificada do Medical Research Council; BAI: inventério
de ansiedade de Beck; BDI: inventario de depresséo de Beck; SF-36: Short Form — 36; TSLso — teste
de sentar e levantar de 30 segundos. * Valores expressos em mediana (11Q 25% - 75%).
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Tabela 3 - Comparacao das medidas de forca muscular e testes funcionais

antes e apos a RP

Pré RP Pés RP A p
Pimax, cmH20 76 £ 26 92+31 16 + 24 0,001
PImax (Yoprev) 78 +£24 97 +31 18 + 26 0,001
Pemax, cmH20 92+31 110 £ 32 18 + 25 0,001
PEmax (%prev) 93+ 27 111+ 31 19 + 26 0,001
FQ, kg 28 +£15 37 £19 9+10 0,0001
FQ (%prev) 59 + 23 82+ 35 24+34 0,001
Dina mao dominante, kg 27 £10 31 £ 11 4+6 0,001
Dina mao dominante, (%oprev) 82121 91+ 20 9+19 0,009
Dina mé&o ndo dominante, kg 269 299 2+5 0,039
Dina mao nédo dominante, (Yprev) 81+21 8816 6+18 0,064
DTC6m, m 318 £ 126 333 +110 14 + 55 0,189
DTC6m (Yoprev) 52+21 55+18 3+8 0,131
STS30, repeticbes 11,1+ 3,2 139+29 28+2,6 0,0001

RP — reabilitagcdo pulmonar; A: (medida apds o programa de reabilitagdo — medida antes do programa);
PImax: Pressao inspiratoria maxima; PEmax: Pressao expiratoria maxima; FQ: Forga de quadriceps;
Dina: Forca de preensédo palmar; DTC6m: distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos;
TSL30:teste de sentar e levantar de 30 segundos * Valores expressos em média + DP.
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CONCLUSOES

— O TSLso é de fécil realizacdo, seguro e capaz de documentar a melhora
funcional de candidatos a TxP submetidos a RP. Os pacientes aumentaram em
média 2,8 * 2,6 repeticdes no teste (p 0,0001), valor este que é clinicamente

importante. Nao houve intercorréncias no teste;

— Foi observada uma relacdo entre desempenho no TSLso e pressdes
respiratorias maximas apos a RP. Nao houve associacéo da resposta nho TSLso

e a forca muscular periférica;

— O numero de individuos com resposta clinicamente significativa foi maior no
TSLso em comparacdo ao TC6m, sugerindo que o TSL possa ser usado em

complementacao ao teste da caminhada em candidatos a TxP;

— Todos os pacientes submetidos a RP apresentaram algum beneficio

clinicamente relevante demostrado na analise de multiplos desfechos.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Nosso estudo conseguiu demonstrar os beneficios de um programa de RP
realizado no periodo em que os pacientes aguardavam o TxP. A RP preé-
operatéria € recomendada neste grupo de pacientes, uma vez que impacta
significativamente na manutengdo do paciente em lista para TxP, no

prognastico cirargico e nas complicacdes pos-operatorias;

No nosso conhecimento esta foi a primeira vez que o TSLso foi utilizado para
avaliar os efeitos da RP em candidatos a TxP. Nossos resultados
demonstraram que o desempenho no TSLso melhorou com a RP e que este
teste foi mais sensivel que o TC6m, uma vez que um numero superior de
pacientes apresentou melhora no TSL em comparagdo com o teste de
caminhada. Portanto, o TSL3o pode ser um teste adicional ao TC6m para

mensurar os beneficios da RP em candidatos a TxP;

Entretanto, estudos adicionais sao necessarios para avaliar a utilidade do TSL3o
em outros grupos de pacientes com DPA, assim como para elucidar os fatores
associados com a resposta do TSLso a reabilitacdo pulmonar nas diferentes
pneumopatias crbnicas. Adicionalmente, novos estudos clinicos s&o
necessarios para determinar o papel do TSLso na determinacao do progndéstico

dos pacientes com DPA.
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9 APENDICE

FICHA DE COLETA DE DADOS

Data: [/ [ RP: 1 2 3 4 Registro:
Nome: Idade: anosSexo( )F( )M
Local moradia: Tel:

Dados basais:
Diagnéstico Clinico: ( ) DPOC ( ) DPI ( ) BQT ( ) FC ( ) Outro:

Colonizacao por GMR: ( ) Nao ( ) Sim Germe:

TxPulm ( ) ndo ( ) sim ( )unilateral () bilateral Data: [/ [
Altura: _ m Peso: _ Kg IMC:___

Atividade fisica: ( ) nenhuma

( ) musculacdo ( )casa ( )acad () ___ vezes/sem

( ) aerdbica ( ) esteira () bicicleta( ) __ min () _ x/sem ( ) O2__ L/min

( ) caminhada () min () __ Xx/sem

( ) outro () min () __ x/sem

Avaliacéao Clinica:

Queixa principal:

MedicacOes em uso:

N Internacdes hospitalares: Cirurgias preévias:

Tabagismo: ( ) Ndo ( ) Sim N cigarros/dia:__ N anos fumados:___ Parou ha:
Etilismo: ( ) Nao ( ) Sim anos Parou ha:
Oxigénio: ( )Nao ( )Sim ( )CN __ L/min ( ) MV FiO2: Horas/dia:

VNI: ( ) Nao ( ) Sim Parametros: Horas/dia:



tel:________________________

Sinais Vitais: FR:___rpm FC:__ bpm SpO2:_ % PA: __/ mmHg
Ausculta Pulmonar: MV: () normal ( ) diminuido ( ) abolido Local:

RA: ( ) sem () crepitantes ( ) sibilos ( ) roncos Local:

Padrdo Ventilatério: ( ) normal ( ) rapido/superficial ( ) freno labial ( ) outro
Tosse: () improdutiva ( ) produtiva

Aspecto secrecao pulmonar: ( ) mucoide ( ) purulenta ( ) sanguinolenta ( )
outra: Quantidade de secrecdo: ( ) peq ( ) média ( ) grande

Trofismo muscular: ( ) Normal ( ) Hipo ( ) Hiper Obs:

Edema: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Hiperemia Local:

Deformidades osteomusculares: ( ) Sim ( ) N&o ( ) Local:

Encurtamentos Musculares: ( ) Trapézio ( ) Peitoral ( ) Biceps ()

Isquiotibiais ( ) Triceps-sural ( ) Quadriceps Outros:

Func&o Pulmonar:

# Espirometria: Pré BDVEF:___ / ~ CVF___ |  FEVJ/FVC ____
P6SBDVEFL. _ /  CVF___ | FEVJFVC

# Volumes Pulmonares:CPT __ / VR |  VRICPT __

# Difusdo Pulmonar: DLCOc /

# PIM / PEM /

# Gasometria Arterial: pH: _~~ PaO2:._  PaCO2: _ HCOs:.__

Teste realizado com Oz: ( )ndo ( )sim___ L/min

Reabilitacdo (PRP):

Data de inicio: / / Data de término: / /

NUmero de sessoes: Uso de O2: ( ) Nado ( ) Sim L/min:

Intercorréncias: ( ) Nao ( ) Sim Qual?
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Avaliacao pré reabilitacédo:

TC6m: distancia percorrida m Oxigénio: ( ) Nado ( ) Sim

SpO: inicial SpO:z2 final
FC inicial FC final
FR inicial FR final

PA inicial PA final

BORG dispneia inicial BORG dispneia final

BORG perna inicial BORG perna final
Forca muscular:

HandgripD_ Kg E__ Kg

Forca de quadriceps - 1RM: K

Senta-e-levanta: repeticbes

Qualidade de vida:

SF36 - total CF LAF DOR

LAE SM

Dispneia - MMRC:

Avaliacao po6s reabilitagao:

TC6m: distancia percorrida m Oxigénio: ( ) Nao ( ) Sim

SpO: inicial SpO:z2 final
FC inicial FC final
FR inicial FR final

PA inicial PA final

EGS

VIT

L/min

AS

BORG dispneia inicial BORG dispneia final

BORG perna inicial BORG perna final

L/min
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Forgca muscular:
HandgripD__ Kg E__ Kg
Forca de quadriceps - 1RM: K

Senta-e-levanta: repeticbes

Qualidade de vida:

SF36 - total CF LAF DOR

LAE SM

Dispneia - MMRC:

EGS

VIT

AS
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10 ANEXO

CARTA DE APROVACAO DO CEP

s e oo @

mﬂ PONTC 6L E Dy LLY — e
HOSPITAL OE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Orupe du Pesquisa @ Pos Graduarke
Cana da Apreace
Frojs
DOHID0SD
Parsiqu s ad ores.
MARLI MARIA KNORST
CARDLINE MIRAMDS DE SOUTA AMA CLALIDIA COELIO

Himaifo di Paricipate: 12
Thula: IMFACTO OA REAHILITH;ﬂD PULMOMAR S0OBRE A CAPACIDADE FUMCIONAL AvALLADA PELD TESTE DE

SENTAR E LEVANTAR FACIENTES COM DOEMCA PULMONAR AVANCADA LESTADDS FARA

TRANSFLANTE FLILIIHJ
Estis jproyists Fol APROVADD & Sisi oo, dl kg Hagistioas & paia S real2esn re Hospilal
& Cinicas & Porta ARgTa.
Esti aprovaids &5l Basanda nod e otiviss Comits & Eliza & 40 Senvigo do Gosile am Pasguisa
- Ot pissguisagonss vinculados 2o pojelo nBo iparam o qualiuor stapa do [ O RECED 00 SOUS Projins.

o diretda lald o hi & relatdio final a0 Grupe de Pesqguisa @ Pos-

W(EFFG].

i)

Igiesss G skilsma ACHUse-Pesgusa por AMDERSON ZANARDO MACHADD @ 31/07/2020 16:1011



