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RESUMO

Introducgao: Testes de mobilidade funcional, como o Teste de Sentar e Levantar ou o
Teste de Caminhada de 6 Minutos ndo sao viaveis para pacientes restritos ao leito. O
Teste da Ponte no Leito (TPL) foi desenvolvido com o intuito de avaliar a capacidade
de exercicio nesta populagdo. Entretanto, ainda é necessario estabelecer valores
normativos para interpretar os resultados e testar propriedades de medida desta
ferramenta para avaliagdo correta do desempenho funcional. Objetivos: Testar
propriedades de medida, e estabelecer valores normativos, bem como equacdes de
referéncia, além de avaliar a confiabilidade das quatro versdes do TPL: TPL de cinco
repeticdbes (TPL5R), TPL de dez repeticdes (TPL10R), TPL de trinta segundos
(TPL30s) e TPL de sessenta segundos (TPL60s). Métodos: Cento e vinte voluntarios
saudaveis, de ambos os sexos, de 18 a 79 anos realizaram cada uma das quatro
versdes do TPL de forma aleatéria. Apds trinta minutos foi realizado o reteste. A
confiabilidade e reprodutibilidade foram avaliadas por meio do coeficiente de
correlagao intraclasse (CCl), erro padrdo da medida e diferenga minima detectavel,
além da verificagcado do efeito piso e teto. Valores normativos foram estabelecidos por
faixa etaria e sexo. As equagdes de referéncias para cada teste foram obtidas por
meio da analise de regresséo linear, considerando o desempenho nos testes como
variavel dependente e possiveis medidas preditoras como variaveis independentes.
Resultados: Os participantes foram distribuidos de forma semelhante por faixa etaria
(50% homens; 49,5 [33,0-65,0] anos; IMC: 26,26 [23,5-29,3] kg/m?). Todas as
versdes do TPL apresentaram alta confiabilidade (CClI: 0,88 a 0,95), boa concordancia
e auséncia de efeito piso ou teto (<10%). Valores normativos com limites de
normalidade foram definidos para cada versdao do TPL. Os modelos de regressao
determinaram que o sexo e a idade explicam de 29% a 46% da variabilidade dos
resultados. Conclusao: Valores normativos e equacodes de referéncia para individuos
adultos de ambos os sexos foram estabelecidos para as quatro versdes do TPL. Esses
resultados fornecem parametros para pesquisadores e clinicos na quantificagao e
interpretacdo da capacidade funcional. O TPL demonstrou ser um teste confiavel,

reprodutivel, podendo ser aplicado em diversos contextos clinicos e de pesquisa.

Palavras-chave: Capacidade Funcional. Testes de Desempenho Fisico. Valores de

Referéncia.



ABSTRACT

Introduction: Functional mobility tests, such as the Sit-to-Stand Test or the 6-Minute
Walk Test, are not feasible for bedridden patients. The Bed Bridge Test (BBT) was
developed to assess exercise capacity in this population. However, it is still necessary
to establish normative values to interpret the results and to test the measurement
properties of this tool for proper functional performance assessment. Objectives: To
test the measurement properties, establish normative values, and reference equations,
as well as to assess the reliability of the four versions of the BBT: five-repetition BBT
(BBT5R), ten-repetition BBT (BBT10R), thirty-second BBT (BBT30s), and sixty-second
BBT (BBT60s). Methods: One hundred and twenty healthy volunteers, of both sexes,
aged 18 to 79 years, performed each of the four versions of the BBT randomly. After
thirty minutes, a retest was conducted. Reliability and reproducibility were assessed
by the intraclass correlation coefficient (ICC), standard error of measurement, and
minimal detectable difference, as well as the verification of floor and ceiling effects.
Normative values were established by age group and sex. Reference equations for
each test were obtained through linear regression analysis, considering performance
in the tests as the dependent variable and potential predictors as independent
variables. Results: Participants were similarly distributed by age group (50% male;
49.5 [33.0-65.0] years; BMI: 26.26 [23.5-29.3] kg/m?). All versions of the BBT showed
high reliability (ICC: 0.88 to 0.95), good agreement, and no floor or ceiling effects
(<10%). Normative values with normal limits were defined for each version of the BBT.
Regression models determined that sex and age explained 29% to 46% of the
variability in the results. Conclusion: Normative values and reference equations for
adult individuals of both sexes were established for the four versions of the BBT. These
results provide parameters for researchers and clinicians in quantifying and
interpreting functional capacity. The BBT proved to be a reliable, reproducible test,

which can be applied in various clinical and research contexts.

Keywords: Functional Capacity. Physical Performance Tests. Reference Values.
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1 CONTEXTUALIZAGAO

1.1 CAPACIDADE FUNCIONAL: DEFINICAO E CONSIDERACOES

A capacidade funcional refere-se a aptidao fisica e mental de um individuo para
realizar atividades diarias de forma autbnoma, sem enfrentar limitagdes significativas.
Esse conceito esta intrinsecamente ligado a preservagdo da independéncia e a
qualidade de vida, especialmente em populagdes envelhecidas. Em um contexto mais
amplo, a capacidade funcional abrange tanto a resisténcia fisica quanto a resiliéncia
mental necessarias para enfrentar os desafios cotidianos (AVILA-FUNES et al., 2006).
A medida que o envelhecimento ocorre, a capacidade funcional tende a decrescer
(Figura 1), sendo esse declinio frequentemente associado a uma combinag&o de
fatores fisiolégicos, como doengas crénicas, e influéncias externas, como condi¢des
socioeconémicas e ambientais (GAULT et al., 2013; ROSA et al., 2003).

Nivel
funcional

O

RESERVA FUNCIONAL

Individuo higido

Grande reserva funcional
Baixa reserva funcional
Dependéncia de terceiros
Dependéncia severa

Auséncia de reserva funcional
Incapacidade progressiva

Figura 1. Declinio da capacidade funcional com o envelhecimento

Fonte: Hollanda, J. Atividade fisica na terceira idade. 2024. Disponivel em:
hitps://ortopedistadojoelho.com.br/atividade-fisica-terceira-idade/. Acesso em:
15 nov. 2024.

Esse declinio ndo é apenas consequéncia do envelhecimento, mas também
reflete a interagdo complexa entre os sistemas respiratorio, cardiovascular e muscular.
Esses sistemas trabalham em conjunto para sustentar a atividade diaria, e sua
integracdo € crucial para a manutengdo da capacidade funcional (Figura 2). Um

comprometimento em um desses sistemas pode impactar diretamente a eficiéncia dos



outros. Por exemplo, a redugao da fungao pulmonar pode afetar a oxigenagcédo do
sangue, comprometendo a eficiéncia cardiovascular e diminuindo a capacidade
muscular (WOUTERS, 2005; CELLI et al., 2004).

Para avaliar a capacidade funcional, € necessario compreender a interacao
desses trés sistemas fundamentais, que atuam de maneira integrada para suprir a
energia necessaria as atividades fisicas (NEDER e NERY, 2003). Cada sistema
desempenha um papel vital, e qualquer comprometimento pode reduzir a habilidade
do individuo em realizar tarefas cotidianas, como caminhar, subir escadas ou realizar
atividades basicas de autocuidado (BELARDINELLI et al., 1999; BUFORD et al.,
2014). Além disso, esse declinio funcional esta intimamente ligado a mudangas no

metabolismo e a forma como o corpo extrai e utiliza energia (SHEPHARD, 2009).

CONTRACAO cre. OFERTADE .. VENTILACAC

MUSCULAR PERIF O.E CO, PULM. Ve = Va +Ven

DILATACAO RECRUTAMENTO

Figura 2. Interacbes entre sistemas respiratorio, cardiovascular e muscular
para fornecimento de energia ao corpo humano
Fonte: NEDER e NERY (2002).

Em doencas crbnicas, especialmente as de natureza respiratéria e
cardiovascular, a perda de capacidade funcional € amplamente influenciada por
mudangas nos sistemas musculoesquelético e cardiorrespiratorio. Essas alteracdes
estruturais e funcionais sdo agravadas por um circulo vicioso de descondicionamento
fisico, no qual os sintomas, como dispneia e fadiga, levam a redugéo de atividades
funcionais, o que, por sua vez, piora o condicionamento fisico geral (ANNEGARN et

al.,, 2012; WOUTERS, 2005). Estudos mostram que essa dinamica impacta



profundamente a qualidade de vida e aumenta a vulnerabilidade a progressao das
doencas (PITTA et al., 2005; POLKEY e MOXHAM, 2006).

Esse circulo vicioso de declinio funcional, descrito como uma "espiral de
descondicionamento”, é caracterizado pela abstencao progressiva de atividades que
provocam desconforto, 0 que agrava a situagao fisica do paciente e contribui para um
declinio ainda mais acentuado da capacidade funcional (REARDON et al., 2006). De
fato, individuos que desenvolvem intolerancia ao exercicio tendem a evitar esforgos
fisicos para minimizar sintomas como fadiga, o que acelera o processo de perda
funcional (JOYNER, 2004).

A diminuicdo da capacidade funcional tem implicagbes diretas na saude
publica, pois esta associada a uma maior morbidade e mortalidade, especialmente
entre aqueles que vivem com doengas crénicas (CELLI et al., 2004; BELARDINELLI
et al., 2012). Por outro lado, pesquisas indicam que intervengdes baseadas em
exercicios fisicos, como o treinamento aerébico e de forga muscular, sdo eficazes em
aumentar a capacidade funcional e retardar o progresso de varias condigdes cronicas
(CADORE e IZQUIERDO, 2015; PIERCY et al., 2018; RENAUD et al., 2022). Essas
intervengdes melhoram a eficiéncia metabdlica, a fungdo dos sistemas
cardiovasculares e musculoesqueléticos e, consequentemente, promovem um maior
nivel de independéncia funcional (PASANEN et al., 2017).

Assim, a capacidade funcional é um aspecto fundamental na avaliagédo e no
manejo de doengas crbnicas, pois esta diretamente relacionada a qualidade de vida
dos pacientes. Em condigdes como diabetes, hipertensdo e doencgas respiratorias
cronicas, a capacidade funcional refere-se a habilidade do individuo de realizar
atividades cotidianas, como se locomover, cuidar de si mesmo e participar de
interacdes sociais. A preservacao dessa capacidade é crucial, pois limitacbes podem
levar a um aumento do grau de dependéncia, impactando ndao apenas a saude fisica,
mas também a saide mental e emocional do paciente (LOPEZ et al., 2020; TINETTI
et al., 2017).

Além disso, a capacidade funcional € um indicador importante para a avaliagao
da eficacia das intervengdes terapéuticas. Programas de reabilitacao e estratégias de
autocuidado que visam melhorar a capacidade funcional podem resultar em melhor
controle da doenga, redugao de complicagdes e hospitalizagdes (FITZGERALD et al.,

2019). A promogédo de um estilo de vida ativo e a implementagdo de exercicios



adaptados sao fundamentais para manter ou melhorar a capacidade funcional,
favorecendo a autonomia e a autoeficacia do paciente (BRACH et al., 2016).

Assim, torna-se fundamental a avaliagao continua da capacidade funcional em
populagdes de risco, como idosos ou pacientes com doencas crénicas. O
monitoramento dessas condigdes permite intervengcdes precoces e eficazes,
garantindo melhor qualidade de vida e redugcdo dos impactos negativos do
envelhecimento e das doengas cronicas (BELARDINELLI et al., 2012; BUFORD et al.,
2014; SILVEIRA et al., 2023). A avaliagdo da capacidade funcional e o direcionamento
de intervencbes para aumento desta em pacientes com doencas crOnicas €
fundamental para promover o envelhecimento saudavel e a manutengcdo das
atividades funcionais e de participagao social, contribuindo para uma vida mais plena

e satisfatoria (World Health Organization, 2021).

1.2 AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

A avaliacdo da capacidade funcional é fundamental para entender o nivel de
aptidao fisica de um individuo, especialmente em populagdes que enfrentam desafios
de saude, como idosos e pessoas com doencgas cronicas. A escolha do método de
avaliagao deve considerar o estado de saude, a finalidade do teste e os recursos
disponiveis, como equipamentos e profissionais qualificados (BERNARD et al., 2014;
PALANGE et al., 2007; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2023).

Testes fisicos de campo podem ser classificados com base na intensidade e
no tipo de esforgco. Testes maximos, como o teste de esfor¢co cardiopulmonar, sdo
considerados o padrao-ouro na avaliagao direta do VO, max, sendo fundamentais para
detectar os fatores limitantes ao exercicio, como limitagao ventilatoria ou por alteracao
de trocas gasosas, cardiovascular ou periférica (HOLLAND et al., 2022). Contudo,
este teste requer laboratério com equipamentos robustos e pessoal altamente treinado
0 que torna o teste oneroso e de pouco acesso a maioria da populacao.

Por outro lado, testes submaximos exigem que o participante mantenha um
esforgo moderado, abaixo de 85% da frequéncia cardiaca maxima. Esses testes sao
particularmente uteis para monitorar o desempenho ao longo do tempo,
especialmente apds intervengdes, como programas de reabilitagao fisica, e com a

vantagem de serem mais representativos das atividades diarias (DA COSTA et al.,
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2014; NOONAN; DEAN, 2000). Estudos mostram que testes submaximos sé&o
sensiveis para detectar melhorias na capacidade funcional, principalmente em idosos
e em pacientes com doencas crénicas (POWERS et al., 2019; KLINE et al., 1987). Os
testes submaximos podem ser realizados em ergbmetros ou utilizar-se de testes
funcionais como o teste da caminhada de seis minutos (TC6).

Os testes fisicos de campo podem ser autocadenciados, onde o ritmo é
controlado pelo préprio participante, ou cadenciados, com ritmo externo pre-
determinado. Testes autocadenciados, como o TCG, refletem melhor a realidade das
atividades diarias, mas podem ser influenciados por fatores motivacionais, gerando
variagdes nos resultados (BRITTO et al., 2013; CROSBIE et al., 2022; MENDONCA
et al., 2021). Ja os testes cadenciados impdéem um ritmo pré-determinado, podendo
ser incremental progressivo ou constante, oferecendo maior controle sobre a
intensidade do esfor¢o sendo vantajosos para garantir uniformidade entre avaliagdes,
sem influencias do examinador (SMITH et al., 2021; JURGENSEN et al., 2011; DAL
CORSO et al., 2007).

Os testes fisicos de campo sao encerrados por critérios de sintomas, tempo ou
repeticoes/desempenho. Nos testes limitados por sintomas, como dor muscular,
dispneia ou fadiga generalizada, a avaliagao é interrompida quando o individuo nao
consegue mais continuar devido a intensidade dos sintomas. Ja nos testes limitados
por tempo, como TC6 a duracdo do exercicio é pré-estabelecida, o que facilita a
padronizagao dos resultados (NEDER; NERY, 2002; WOUTERS, 2005) e a
comparagao entre individuos ou em avaliagdes longitudinais ao longo do tempo
(MANCINI et al.,, 2021). Por sua vez, os testes baseados em repeticdes ou
desempenho, como o teste de sentar e levantar ou o teste na ponte no leito, séo
finalizados quando o individuo atinge 0 numero maximo de repeticdes possivel dentro
de um periodo pré-determinado ou até a exaustao (PATICCIE et al., 2024). A escolha
do tipo de teste deve considerar os objetivos da avaliagdo, bem como as
caracteristicas e limitagdes do publico avaliado.

A maioria dos testes de avaliacdo da capacidade funcional, foi desenvolvida a
partir do ambiente ambulatorial, abordando atividades cotidianas, como sentar e ficar
em pé, subir e descer um degrau ou andar. Exemplos incluem o teste senta levanta
(TSL) (O'GRADY et al., 2022), o TC6 (HOLLAND; SPRUIT; SINGH, 2015), Timed Up
and Go (MORTON et al.,, 2007) e Short Physical Performance Battery (SPPB)

(PRESTIMO et al.,, 2015). Embora esses testes sejam sensiveis para detectar
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potenciais efeitos induzidos pela intervencéo, eles ainda podem apresentar efeito piso
e perdas maiores que 15% nos resultados (KISNER et al., 2007; GRASBECK, 2004),
0 que reduz a aplicabilidade em uma populacéo tado heterogénea como a de individuos
hospitalizados.

A escolha do ambiente também influencia o tipo de teste a ser aplicado. Testes
laboratoriais, como o teste de exercicio cardiopulmonar, sédo realizados em condigdes
controladas e fornecem uma avaliagcao precisa da resposta fisioldgica ao esforgo, mas
podem néo refletir fielmente as demandas funcionais do dia a dia. Testes de campo,
como o TC6, sio realizados em ambientes mais proximos da realidade cotidiana e
sdo amplamente aplicados em clinicas, hospitais e até em domicilio, sendo mais
representativos das atividades diarias (MENDONCA et al., 2021; ROSSI et al., 2020).

Estudos recentes enfatizam a importancia de uma abordagem abrangente para
avaliar a capacidade funcional, combinando testes laboratoriais e de campo para
oferecer uma visao mais integrada da aptidao fisica e das necessidades individuais.
Essa combinagdo permite identificar limitagdes fisiologicas especificas, além de
monitorar a evolugao da capacidade funcional ao longo do tempo (ROSSI et al., 2020;
HOLLAND et al., 2022; BUFORD et al., 2014).

Diversos estudos corroboram a importancia de se utilizar uma abordagem
integrada na avaliacdo da capacidade funcional, especialmente em populagcées com
limitagdes fisicas ou doengas crbnicas. A aplicagédo regular desses testes possibilita
ajustes no tratamento e intervengdes preventivas, melhorando a qualidade de vida e
reduzindo o risco de complicagbes (BENDIXEN et al., 2023; AMERICAN COLLEGE
OF SPORTS MEDICINE, 2023).

Ha uma variedade de testes utilizados no contexto da reabilitagao para avaliar
capacidade funcional, podendo-se, por meio destes prever e prevenir desfechos
negativos através de condutas adotadas a partir da sua aplicagao e interpretagao.
Desta forma, torna-se clara a importancia do estabelecimento de parametros para
andlise critica do seu resultado (GRASBECK., 2004), como os valores de normalidade

dos testes.

1.2.1 Testes fisicos de campo
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Os testes clinicos de campo tém ganhado destaque devido ao seu baixo custo,
simplicidade de aplicagao e eficacia na avaliagdo da capacidade funcional. Esses
testes sao especialmente uteis para medir o desempenho em atividades da vida diaria
e sao considerados marcadores essenciais na avaliagdo funcional de diferentes
populagdes, incluindo individuos com doengas crénicas e idosos (MANCINI et al.,
2021; BRITTO et al., 2023). A simplicidade operacional, 0 minimo de equipamentos
necessarios e a facilidade de realizagao sdo algumas das vantagens dos testes de
campo (NEDER; NERY, 2002; MENDONCGCA et al., 2021).

Examinadores frequentemente utilizam esses testes para avaliar e acompanhar
pacientes, com baixo risco de eventos adversos e sendo mais cémodo para o
individuo. Além disso, muitos testes de campo fornecem uma estimativa indireta do
consumo maximo de oxigénio (VO,max), que, embora ndo seja tdo precisa quanto os
métodos laboratoriais, oferece uma medida pratica e informativa da capacidade
cardiorrespiratéria (CROSBIE et al., 2023; BITTNER et al., 2022).

Esses testes sdo amplamente aplicados tanto em populagbes saudaveis
quanto em populagdes clinicas, permitindo a avaliagdo do estado funcional, da
evolucdo da doencga, o monitoramento da resposta a intervencdes terapéuticas e a
previsdo de fatores de morbimortalidade. Em doencas como insuficiéncia cardiaca e
doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), eles sao fundamentais para determinar
o prognoéstico e a qualidade de vida do paciente (ROSSI et al., 2020; MANCINI et al.,
2021).

Ha uma variedade de testes fisicos de campo disponiveis, € muitos deles
utilizam atividades diarias, como caminhar, correr, subir escadas, entre outras, para
avaliar a capacidade funcional. O TC6 € um dos mais utilizados, sendo amplamente
empregado em ambientes clinicos para avaliar a capacidade fisica e a aptidédo
cardiovascular de pacientes com DPOC, doencas cardiacas e outras condi¢des
limitantes (BOOTH et al., 2021; CROSBIE et al., 2022). Outros testes, como o teste
do degrau, que envolve subir e descer um degrau em um dado tempo, também sao
eficazes para estimar a capacidade funcional em popula¢gdes com mobilidade reduzida
(VANHEES et al., 2022).

Na pratica clinica, a interpretagdo dos resultados dos testes de campo esta
relacionada a um adequado planejamento de intervencdo e consequente melhora
funcional. Quando o individuo aumenta a distancia percorrida, ou o numero de

degraus subidos, sugere uma melhora no condicionamento fisico. Dessa forma, os
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testes de campo se mostram uma alternativa viavel e de baixo custo para a avaliagao
da capacidade cardiorrespiratoria em diversas populagdes, especialmente naquelas

com limitagdes funcionais ou doencgas crénicas (VANHEES et al., 2022).

1.2.1.1 Teste Sentar e Levantar

O teste de sentar e levantar (TSL) € uma ferramenta amplamente utilizada para
avaliar a capacidade funcional de individuos, especialmente em contextos clinicos e
de pesquisa com idosos. Ele envolve transi¢cdes repetidas entre a posi¢cao sentada e
a posicao em pé, permitindo avaliar parametros fundamentais como forga muscular,
equilibrio e coordenagao motora. Devido a sua simplicidade e acessibilidade, o TSL
se destaca como um método eficaz para avaliar a mobilidade funcional e o risco de
quedas em populacdes com potencial comprometimento fisico (ARAUJO, 1999).

Como medida da capacidade funcional, que abrange a habilidade de realizar
atividades diarias de forma independente, o TSL é amplamente representativo, pois
envolve movimentos cotidianos, como sentar e levantar de uma cadeira. A eficiéncia
com que esses movimentos sao realizados pode fornecer indicadores importantes
sobre a condigcédo fisica geral e o nivel de independéncia do individuo, sendo
frequentemente utilizado como preditor de saude e longevidade, principalmente entre
idosos (FURLANETTO et al., 2022).

A metodologia do teste é direta e consiste em instruir o individuo a sentar e
levantar de uma cadeira o maior numero de vezes possivel em 30 segundos, com o
numero total de repeticdes sendo registrado ao final. Alternativamente, o teste de 5
vezes sentar e levantar mede o tempo necessario para completar cinco repeticoes,
sendo este formato frequentemente utilizado em avaliagdes clinicas mais especificas,
conforme o objetivo do estudo (BOHANNON, 1995).

Aplicagdes clinicas do TSL incluem a avaliagdo funcional de pacientes com
doencas crbnicas, como condi¢des cardiovasculares e respiratérias, e a medigao dos
efeitos de programas de reabilitagdo. Por sua simplicidade e baixo custo, o TSL é uma
ferramenta acessivel que pode ser amplamente aplicada em contextos de recursos
limitados, facilitando seu uso por profissionais de saude em diversas condicdes
clinicas (JONES e RIKLI, 2002).

Assim, o teste de sentar e levantar representa uma ferramenta pratica,

acessivel e clinicamente relevante para a avaliagdo funcional de diferentes
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populagdes. Sua simplicidade permite sua aplicagdo em larga escala, com objetivos
variados, desde a deteccao precoce de limitagdes funcionais até a avaliagcdo dos
efeitos de intervengdes terapéuticas (FURLANETTO et al., 2022).

1.2.1.2 Teste de caminhada de 6 minutos

O Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6) € amplamente utilizado para avaliar
a capacidade funcional de individuos com diferentes condicdes de saude desde a
década de 1960 (BALKE, 1963; COOPER, 1968; ENRIGHT, 2003). Inicialmente, o
Teste de Cooper, com 12 minutos de duragéo, foi desenvolvido para prever o consumo
maximo de oxigénio (VO2max) em jovens saudaveis (COOPER, 1968). Mais tarde, foi
adaptado para pessoas com limitagdes respiratorias, especialmente em pacientes
com bronquite crénica, demonstrando a utilidade de protocolos simples na avaliagéao
de incapacidades funcionais (MCGAVIN; GUPTA; MCHARDY, 1976). No entanto, a
medida que a aplicacdo desses protocolos em pacientes com maiores limitacdes
revelou dificuldades, surgiu a necessidade de desenvolver testes com duracdes
menores e mais acessiveis.

Estudos comparativos entre diferentes duracdes de testes de caminhada foram
conduzidos, e Butland et al. (1982) verificaram uma forte correlagdo entre as
velocidades atingidas no teste de seis minutos e no de doze minutos. Dessa forma, o
TC6 emergiu como uma ferramenta amplamente aceita, devido a sua simplicidade,
boa tolerabilidade pelos pacientes e por refletir de forma mais proxima as atividades
diarias, consolidando-se como um dos testes de campo mais utilizados tanto na
pratica clinica quanto em pesquisas (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002,
SOLWAY et al.,, 2001). Recentemente, o TC6 também tem sido amplamente
empregado para monitorar a recuperagao funcional de pacientes apos infecgdes por
COVID-19, especialmente para avaliar déficits respiratérios e a capacidade de
exercicio (HOLLAND et al., 2020; GARCIA-SALIDO et al., 2021).

O TC6 é classificado como um teste submaximo, autocadenciado, sendo capaz
de avaliar a capacidade funcional em diferentes contextos. Pode ser utilizado para
quantificar a efetividade de intervengdes terapéuticas, avaliar a dessaturacdo de
oxigénio durante o esforgo, além de predizer a morbidade e mortalidade em diversas
populagdes (BITTNER et al., 1993; BRITTO; SOUZA, 2006; CAHALIN et al., 1996;
HOLLAND; SPRUIT; SINGH, 2015; SINGH et al., 2014; TROOSTERS et al., 2002).
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Para realizar o TC6, € necessario um ambiente adequado, que inclui um
corredor com no minimo 30 metros de extens&o, cones para delimitar o percurso, além
de equipamentos como cronémetro, esfigmomandémetro, estetoscépio e oximetro de
pulso (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002). Antes de iniciar o teste, séo
realizadas medi¢cées da pressao arterial, saturagdo de oxigénio (SpQO2), frequéncia
cardiaca (FC) e avaliagao da dispneia e fadiga utilizando a Escala de Borg (BORG,
1982, 1990; STEELE, 1996).

Figura 3. Percurso do teste de caminhada de seis minutos
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Durante o teste, o participante deve caminhar o mais rapido possivel, sem
correr, ao longo do corredor, com o objetivo de cobrir a maior distancia possivel em
seis minutos (Figura 3) (HOLLAND; SPRUIT; SINGH, 2015).

Instru¢ées padronizadas sao fornecidas para garantir que os participantes
compreendam o procedimento, como descrito abaixo:

O objetivo deste teste € caminhar o mais longe possivel por
6 minutos. Vocé vai andar de um lado para o outro neste
corredor. Seis minutos € muito tempo para caminhar, entéao
vocé estara se esforgando. Vocé provavelmente ficara sem
félego ou ficara exausto. Vocé tem permissao para diminuir
a velocidade, parar e descansar, conforme necessario.
Vocé pode encostar-se a parede enquanto descansa, mas
retome a caminhada assim que puder. Vocé estara
andando de um lado para o outro pelos cones. Vocé deve
girar rapidamente em torno dos cones e continuar de volta
para o outro lado, sem hesitar. Agora eu vou te mostrar.
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Por favor, observe como eu me viro sem hesitacao
(Demonstre andando uma volta por si mesmo. Ande e gire
em torno de um cone rapidamente). Lembre-se de que o
objetivo € caminhar o mais longe possivel por 6 minutos,
mas nao corra (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002).

Estimulos verbais encorajadores séo aplicados a cada minuto para estimular o
participante a manter o ritmo até o final do teste, com frases padronizadas como:
"Wocé esta indo bem, continue assim. Faltam cinco minutos", "Mantenha o bom
trabalho. Faltam quatro minutos”, "Vocé esta indo bem, continue assim. Ja completou
a metade", "Mantenha o bom trabalho. Faltam apenas dois minutos", e "Vocé esta
indo bem, continue assim. Falta apenas 1 minuto" (AMERICAN THORACIC SOCIETY,
2002).

Conforme o protocolo da American Thoracic Society (ATS), o avaliador néao
deve acompanhar o participante durante o teste. Entretanto, recomendacdes
brasileiras sugerem que, em casos especificos, como quando o individuo necessita
de suporte para carregar equipamentos, como cilindro de oxigénio, ou em situagdes
de fragilidade ou déficit de equilibrio, o avaliador pode caminhar atras do paciente para
oferecer auxilio (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2002; BRITTO; SOUZA, 2006).

O Teste de Caminhada de 6 Minutos deve ser realizado duas vezes para
garantir a reprodutibilidade dos resultados e evitar possiveis efeitos de aprendizado
(BRITTO; SOUZA, 2006; STEELE, 1996). A distancia percorrida € medida em metros
e comparada com os valores preditivos de referéncia, que sdo ajustados para a
populagdo brasileira. Diversos estudos tém proposto equacgdes preditivas para
diferentes grupos, levando em consideragao variaveis como idade, sexo, indice de
massa corporal (IMC) e frequéncia cardiaca (BRITTO et al., 2013; DOURADO et al.,
2011; IWAMA et al., 2009). Entre as equacdes desenvolvidas, as propostas por Britto
et al. (2013) sdo amplamente aceitas e foram derivadas de uma amostra multicéntrica
brasileira, abrangendo variaveis demograficas e fisioldgicas que tornam os valores
mais aplicaveis a realidade nacional. Essas equacgdes fornecem uma base sélida para
comparar a distancia percorrida no TC6 com valores esperados, ajudando na
avaliacao funcional dos pacientes.

Além disso, a incorporacdo de tecnologias como sensores vestiveis e
aplicativos moveis tem permitido uma avaliagdo mais precisa e monitoramento remoto
do TC6, ampliando sua aplicacdo em reabilitacdo domiciliar e em locais sem estrutura
fisica adequada (MOURA et al., 2021; SCHONFELDER et al., 2022). Isso tem sido
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especialmente relevante no contexto da COVID-19, onde a necessidade de
distanciamento social e a reabilitacdo de pacientes com complicagdes respiratorias
colocaram o TC6 como uma ferramenta essencial no acompanhamento pos-hospitalar
(GARCIA-SALIDO et al., 2021; HOLLAND et al., 2020).

Apesar de suas vantagens, como a simplicidade e o baixo custo, o TC6
apresenta algumas limitagdes. A necessidade de um espaco fisico adequado, como
um corredor de pelo menos 30 metros, pode restringir sua aplicacédo em determinados
locais. Além disso, o uso de oxigénio suplementar em cilindros, a necessidade de
acompanhantes para pacientes frageis ou com déficit de equilibrio, podem interferir
nos resultados do teste (ANNEGARN et al., 2012; NOONAN; DEAN, 2000).

1.2.1.3 Teste do Degrau

O teste do degrau (TD) tem sido amplamente utilizado para avaliar a
capacidade fisica e funcional de individuos, tanto saudaveis quanto com patologias
respiratorias, desde o inicio do século XX. O primeiro protocolo, conhecido como The
Master Two-Step Test, foi desenvolvido em 1929 e consistia em subir e descer uma
plataforma de 32 cm de altura, proporcionando uma avaliacio pratica e representativa
de atividades do dia a dia (MASTER; OPPENHEIMER, 1929). Desde entéo, diversos
protocolos foram introduzidos, como o Harvard Pack Test (JOHNSON; BROUHA;
DARLING, 1942) e o The Queen’s College Step Test (MACARDLE et al., 1972), cada
um apresentando variagdes em altura, ritmo e controle de cadéncia. Estes protocolos
medem nao apenas 0 numero de repeticbes realizadas, mas também variaveis
fisiolégicas como estimativa do VO3, dessaturagao de oxigénio e reducado do volume
expiratorio forgcado no primeiro segundo (VEF+) (DE ANDRADE et al., 2012).

Dentre os protocolos mais recentes, destaca-se o teste do degrau de seis
minutos (TD6), descrito pela primeira vez por Dal Corso et al. em 2007. Este teste é
uma adaptacdo que avaliou a capacidade de exercicio e a dessaturacdo de
oxihemoglobina em pacientes com Doenga Pulmonar Intersticial. Classificado como
um teste submaximo, o TD6 é autocadenciado, permitindo ao paciente ajustar seu
ritmo de acordo com sua capacidade, o que o torna toletavel e de facil execugao (DA
COSTA et al., 2017; MARRARA et al., 2012). O protocolo do TD6 envolve a subida e
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descida de um degrau de 20 cm de altura, sem suporte para os membros superiores,
durante um periodo de seis minutos (DAL CORSO et al., 2007).

As vantagens do TD6 incluem sua portabilidade e a possibilidade de ser
realizado em ambientes com espaco reduzido, tornando-o ideal para avaliagdes
clinicas em locais com infraestrutura limitada. Além disso, o teste permite a
monitorizagdo das respostas fisioldgicas durante o esforgo, beneficiando até mesmo
individuos que necessitam de oxigénio suplementar (ARCURI et al., 2016; DAL
CORSO et al., 2007). Entretanto, apesar do consenso sobre a duragao do teste, ha
divergéncias em relagéo a altura do degrau, com algumas recomendacgdes variando
entre 14 cm e 21 cm, sendo 20 cm a altura mais comumente adotada (ARCURI et al.,
2016; CHEHERE et al., 2016; DI THOMMAZO-LUPORINI et al., 2015; FIORITTO et
al., 2019; MACHADO et al., 2007).

As instrugdes para a realizacdo do TD6 s&do fundamentais para garantir a
seguranca e a eficacia do teste. Borel et al. (2010) foram os primeiros a descrever um
conjunto especifico de orientagbes para o TD6, enfatizando a importancia da
comunicacgao clara com os participantes. Segundo os autores:

O objetivo deste teste € subir este degrau, o maior numero de
vezes que vocé puder durante seis minutos. Seis minutos € muito
tempo, entdo vocé estara se exercitando. Provavelmente vocé
ficara sem félego ou ficara cansado. Vocé pode diminuir a
velocidade, parar e descansar, conforme necessario. Vocé pode
encostar-se contra a parede enquanto descansa, mas deve
retomar o exercicio assim que for possivel. O movimento correto
€ este: vocé tem que esticar a perna dobrada até o passo tocar a
base do degrau. Em seguida, faga 0 mesmo movimento com a
outra perna (BOREL et al., 2010).

Posteriormente, Da Costa et al. (2014) sugeriram uma nova adequagao nas
instrucdes, visando uma melhor clareza e foco no desempenho. Eles afirmaram:

O objetivo deste teste € subir o degrau o maior numero de vezes
possivel em 6 minutos. Quanto mais degraus vocé subir, melhor
sera sua capacidade de exercicio. Vocé precisa subir o degrau e
voltar ao local onde comegou, com o0s pés no chao. Vocé pode
usar uma das pernas para comegar e pode mudar para a outra
sempre que quiser. (Demonstrar como subir e descer no degrau,
comegando com uma perna e, em seguida, suba mais uma vez
comecando com a outra perna). Vocé nao pode usar os bracos
para ajudar a subir, mas se sentir que pode cair, podera usa-los
para recuperar o equilibrio. Vocé precisa parar de usar os bragos
0 mais rapido possivel. Seis minutos € muito tempo para subir
escadas, entao vocé estara se esforcando. Vocé pode diminuir a
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velocidade, parar e até descansar na cadeira fornecida, mas deve
continuar a subir o mais rapido possivel (DA COSTA et al., 2014).
O TD6 tem demonstrado aplicabilidade em diversos contextos clinicos,
incluindo a avaliagcéo de pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
(BONNEVIE et al., 2017; GROSBOIS et al., 2016) e individuos saudaveis (ARCURI et
al., 2016; DA COSTA et al., 2017). Estudos tém utilizado o TD6 para identificar
limitagdes na capacidade funcional em grupos variados, incluindo pacientes poés-
acidente vascular encefalico e aqueles em reabilitagdo cardiaca (DA SILVA et al.,
2013; DI THOMMAZO-LUPORINI et al., 2015). Essa versatilidade demonstra a
eficacia do TD6 como uma ferramenta abrangente na avaliagao funcional.
Além disso, mais recentemente, a utilizagdo do TD6 foi expandida para incluir
a avaliagdo da capacidade funcional de criangas saudaveis e pacientes que
realizaram transplante de medula éssea, evidenciando sua relevancia em diferentes
faixas etarias e condigdes de saude (REYCHLER et al., 2018; DE ALMEIDA et al.,
2019). Essa adaptacao € um exemplo de como os testes de capacidade funcional

podem ser utilizados para promover a saude e o bem-estar em diversas populagdes.

1.2.1.4 Teste Shuttle

O Teste Shuttle, formalmente chamado de Shuttle Walk Test (ST), € uma
ferramenta validada para avaliar a capacidade cardiorrespiratoria e a resisténcia
aerodbica de individuos, especialmente em contextos clinicos e de reabilitagcdo. O ST
€ amplamente utilizado em pacientes com doencas respiratorias e cardiacas crénicas,
como doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e insuficiéncia cardiaca, bem como
com idosos e pessoas com limitagdes funcionais.

A metodologia do ST envolve a configuragao de um percurso de 10 metros em
um espago plano, onde o participante caminha ou corre de acordo com um sinal
sonoro que aumenta de frequéncia a cada minuto. O teste continua até que o
participante ndo consiga acompanhar o ritmo ou atinja o nivel maximo de esforgo. A
distancia total percorrida ao final do teste é registrada e utilizada como indicador da
capacidade aerdbica e da condicao fisica do individuo (SINGH et al., 1992). Além

disso, o ST é facil de aplicar e requer apenas uma area plana e equipamentos de



20

baixo custo, como um marcador de distancia e um dispositivo de audio, tornando-o
viavel em ambientes clinicos com poucos recursos (REVILL et al., 1999).

O Teste Shuttle € mais apropriado para condi¢des em que se deseja medir a
capacidade maxima de esfor¢co aerdbico do participante. O ST permite avaliar de
forma a tolerancia maxima do individuo e a resposta do sistema cardiovascular e
respiratéorio a um aumento progressivo da carga de exercicio, o que o torna
particularmente util para estabelecer a carga alvo de treinamento em programas de
reabilitagdo (SINGH, DYER, e HOSKER, 2001).

Apesar de suas vantagens, o ST possui limitagdes, como a necessidade de um
ambiente controlado e de equipamentos para o estimulo sonoro. Além disso, ele exige
um nivel minimo de coordenacéao e forgca nos membros inferiores, sendo inadequado
para pessoas com mobilidade limitada ou que tenham dificuldades auditivas (SINGH
et al., 2001).

1.2.1.5 Timed Up and Go

O Timed Up and Go (TUG) é um teste funcional amplamente utilizado para
avaliar a mobilidade e o risco de quedas em individuos idosos e em pacientes com
diferentes condi¢cdes de saude. Desenvolvido por Podsiadlo e Richardson em 1991, o
teste tem sido amplamente aceito como uma ferramenta simples e eficaz para a
avaliacdo da capacidade funcional em ambientes clinicos e de pesquisa
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991). O TUG mede o tempo que uma pessoa leva
para se levantar de uma cadeira, caminhar trés metros, retornar a cadeira e sentar-se
novamente, permitindo uma avaliagdo rapida da mobilidade e do equilibrio
(BELLANTE et al., 2019).

O teste é especialmente util na identificagao de individuos em risco de quedas,
uma vez que a diminuicdo da mobilidade e do equilibrio sao fatores significativos que
contribuem para esse risco (CROWTHER et al., 2017). Estudos tém mostrado que um
tempo de TUG superior a 12 segundos esta associado a um aumento do risco de
quedas em populagdes idosas (HUBBARD et al., 2016; BELLANTE et al., 2019). Além
disso, Morton et al. (2007) ressaltaram a importancia do TUG como uma ferramenta
preditiva para a avaliagdo do desempenho funcional em diferentes populagdes,

destacando sua utilidade na deteccéo precoce de comprometimentos na mobilidade.
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Para realizar o TUG, o ambiente deve ser preparado, com uma cadeira estavel
e espaco suficiente para a caminhada de trés metros (PODSIADLO; RICHARDSON,
1991). O teste comega com o participante sentado em uma cadeira. Apds a explicagao
do procedimento, o avaliador deve iniciar o crondmetro assim que o participante se
levantar da cadeira. O participante deve entdo caminhar até a linha demarcada a trés
metros de distancia, girar, retornar a cadeira e sentar-se novamente (Figura 4). O

tempo total em segundos é registrado para analise (BELLANTE et al., 2019).
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Figura 4. Percurso do teste Timed Up and Go
Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

O TUG pode ser realizado em diversas populagdes, incluindo idosos, pacientes
com doengas neurologicas, ortopédicas ou respiratorias, e até mesmo em contextos
pediatricos (HUBBARD et al., 2016; LINDENBERG et al., 2020). Estudos demonstram
que o TUG é uma ferramenta sensivel para monitorar a eficacia de intervengdes de
reabilitacdo, como fisioterapia e programas de exercicio (TURCOTTE et al., 2016).
Além disso, a sua capacidade de identificar déficits funcionais de forma rapida e
objetiva o torna essencial na pratica clinica (MORTON et al., 2007).

Embora o TUG apresente varias vantagens, como a facilidade de realizagao e
o baixo custo, ele também possui limitagdes. O desempenho no TUG pode ser
influenciado por fatores como fadiga, dor, e niveis de ansiedade, que podem afetar a
precisdo dos resultados (MCCLURE et al.,, 2020; RANAWAKE et al., 2018). Além

disso, o ambiente de teste deve ser cuidadosamente controlado, pois obstaculos ou
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condi¢bes inadequadas podem afetar o desempenho do participante (CROWTHER et
al., 2017).

1.2.1.6  Short Physical Performance Battery

O Short Physical Performance Battery (SPPB) € um teste amplamente utilizado
para avaliar a capacidade funcional e o desempenho fisico, especialmente em
populagdes idosas. O SPPB consiste em trés componentes principais: um teste de
equilibrio estatico, um teste de velocidade de marcha de quatro metros e o teste de
forca muscular dos membros inferiores, que é realizado por meio do teste senta
levanta (TSL) de cinco repetigdes (FUDICKAR et al., 2020).

A avaliagao do equilibrio estatico envolve a manutencéao de diferentes posturas,
incluindo a posicdo em pé com os pés juntos, em pé com um pé parcialmente a frente
(postura 'semi-tandem') e em pé com um pé a frente (postura 'tandem'), cada uma
mantida por 10 segundos. Essas posturas testam a estabilidade e a capacidade do
individuo de controlar o equilibrio em diferentes niveis de desafio. Por outro lado, o
teste de velocidade de marcha mede o tempo necessario para percorrer uma distancia
de quatro metros, refletindo a agilidade e a coordenagao do individuo. O TSL de cinco
repeticbes, por sua vez, avalia a forga e a resisténcia muscular dos membros
inferiores, sendo cronometrado para proporcionar uma medida objetiva do
desempenho. As pontuacgdes totais do SPPB variam de 0 a 12 pontos, indicando
diferentes niveis de capacidade funcional: de 0 a 3 pontos, deficiéncia ou baixa
capacidade; de 4 a 6 pontos, baixa capacidade; de 7 a 9 pontos, capacidade
moderada; e de 10 a 12 pontos, boa capacidade fisica (GURALNIK et al., 1994).

O SPPB apresenta varias vantagens que o tornam uma ferramenta valiosa na
pratica clinica e na pesquisa. Em primeiro lugar, oferece uma avaliagdo abrangente
da capacidade funcional ao combinar diferentes aspectos do desempenho fisico,
como equilibrio, marcha e forga muscular. Além disso, a cronometragem dos testes
permite uma avaliagdo quantitativa e objetiva, facilitando comparacdes entre
individuos e grupos. Outro ponto positivo € a sua facilidade de aplicagdo; o SPPB
pode ser realizado em ambientes clinicos ou de pesquisa com pouco espago e
equipamentos minimos, tornando-o pratico e acessivel (FUDICKAR et al., 2020).

Ademais, o SPPB se mostra eficaz na previsdo de eventos adversos, como quedas e
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hospitalizagdes, possibilitando intervengdes precoces em populagbes de risco
(PEREIRA et al., 2016).

Apesar de suas inumeras vantagens, o SPPB também apresenta algumas
desvantagens. A sensibilidade a variagdo € um fator a ser considerado, uma vez que
o0 desempenho pode ser influenciado por elementos como motivacdo e condi¢des
fisicas do dia do teste, resultando em resultados inconsistentes (GURALNIK et al.,
1994). Além disso, o SPPB pode nao captar completamente as capacidades
funcionais em populagdes com condi¢cdes de saude complexas ou em recuperagao de
cirurgias especificas, o que limita sua validade em alguns contextos clinicos (LANDI
et al., 2016). Por fim, individuos com limitagbes severas podem nao conseguir
completar todos os componentes do SPPB, o que reduz a aplicabilidade do teste em
toda a populagdo (CAMERON et al., 2015).

Para uma avaliacao funcional mais precisa e eficaz, € fundamental que seus
resultados sejam interpretados dentro de um contexto clinico adequado. Para isso, o
estabelecimento de valores de referéncia torna-se essencial, permitindo a
identificacdo mais precisa de desvios na capacidade funcional e possibilitando
comparagdes objetivas entre diferentes populagdes. Valores normativos bem
definidos fornecem parametros confiaveis para a tomada de decisdo clinica,
auxiliando na triagem de individuos em risco, no monitoramento da progressao
funcional e na avaliagdo da eficacia de intervengdes. Dessa forma, compreender a
importancia de valores de referéncia € um passo essencial para garantir a

aplicabilidade e a precisao dos testes funcionais na pratica clinica e na pesquisa.

1.3 IMPORTANCIA DE SE ESTABELECER VALORES DE REFERENCIA

O estabelecimento de valores de referéncia é fundamental para a pratica
clinica, pois permite a interpretacao adequada de observacdes e exames, oferecendo
um parametro seguro para avaliar desvios do estado de saude e, assim, auxiliar na
prevencao, reabilitacédo e tratamento de doengas (GRASBECK, 2004). Esses valores
de referéncia sdo normalmente obtidos a partir de dados de individuos considerados
saudaveis, o0 que permite construir um perfil basico de normalidade funcional e

fisiolégica para diferentes grupos populacionais.
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Embora a definicdo de “saude” na pratica seja complexa, ja que nao existe um
consenso absoluto ou diagnodstico de saude que dispense confirmagdes
complementares, considera-se que valores de referéncia podem ser estabelecidos em
um contexto holistico, onde a auséncia de sinais significativos de doenca e uma
avaliacdo contextual social e clinica do individuo permitam que ele seja incluido em
uma amostra saudavel (GRASBECK, 2004; PATINO e FERREIRA, 2018). Essa
abordagem conceitual de saude nao pressupde um estado ideal ou inatingivel, mas
sim uma condicdo que possibilite comparagdes clinicas praticas e, assim, o
estabelecimento de padrdes funcionais.

Para que esses valores de referéncia sejam verdadeiramente representativos
e uteis na pratica clinica, é recomendavel que eles sejam extraidos de amostras
amplamente diversificadas. Isso aumenta a validade externa dos valores e confere
maior generalizagdo dos resultados (PATINO e FERREIRA, 2018). Em suma, valores
de referéncia obtidos de amostras representativas e saudaveis sdo essenciais para
avaliar a capacidade funcional e detectar anormalidades de forma mais precisa e
inclusiva.

Nesse contexto, diversos estudos tém contribuido para o desenvolvimento de
valores normativos e equacdes de referéncia para testes funcionais, fundamentais na
avaliacao da capacidade funcional em diferentes populacées. Essas investigacbes
utilizam amostras saudaveis e representativas para identificar padrdes de
desempenho em testes amplamente aplicados, como o Teste de Caminhada de Seis
Minutos (TC6), o Teste Timed Up and Go (TUG) e os testes de sentar e levantar (TSL),
entre outros. A seguir, (Quadro 1) sao apresentados os principais achados de
pesquisas que exploraram esses parametros, fornecendo uma base consistente para
a pratica clinica e a avaliacado funcional em diversos contextos.

No entanto, é importante ressaltar que os testes fisicos de campo
apresentados, juntamente com seus respectivos valores de normalidade, sao
direcionados a individuos com mobilidade funcional minimamente preservada,
excluindo populagdes com limitagbes mais severas, como pacientes restritos ao leito
ou hospitalizados. Dessa forma, torna-se necessaria a implementagao de testes de

capacidade de exercicio adaptados a essas condigdes, como o TPL.
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Quadro 1. Estudos sobre valores normativos e equacdes de referéncia em testes

funcionais
ESTUDO PARTICIPANTES TESTE PRINCIPAIS ACHADOS
Soares, M. R., et al. | Idosos, TC6 Os valores normativos para o TC6M foram determinados com base nas
(2011) ambos os sexos, distdncias médias percorridas pelos participantes, ajustadas por fatores
60 e 85 anos. como idade e sexo.
Dourado et al. | Adultos e idosos, ST Os valores de referéncia foram estabelecidos com base nas distancias
(2011) ambos os sexos, percorridas, ajustadas por variaveis como idade, sexo e altura dos
20 a 80 anos. participantes.
Britto, R. R., et al. | Adultos e idosos, TC6 A formula de predicdo para a distdncia no Teste de Caminhada de 6
(2013). ambos os sexos, Minutos (TC6) foi desenvolvida com base em variaveis demograficas e
20 a 80 anos. antropomeétricas, utilizando idade, sexo, peso e altura dos participantes.
Takakura, I. T., etal. | ldosos, TUG Os valores normativos foram calculados com base no tempo médio gasto
(2015) ambos os sexos, para completar o teste, bem como as variagdes em fungao da idade e
60 e 85 anos. sexo dos participantes.
Cunha, M. C. R,, et | Idosos TUG Os valores obtidos serviram como base para uma equacgéao de referéncia,
al. (2016) Ambos os sexos, levando em consideragéo variaveis como idade, sexo e condigdes de
=60 anos. saude dos participantes.
Arcuri et al., 2016 Adultos e idosos, TD6 O numero de degraus pode ser previsto com base em variaveis
ambos 0s sexos, demograficas e antropométricas, com uma forga de predicdo moderada.
18 a 86 anos. A equagéo de predicdo considerou a idade e o sexo dos participantes,
além de fornecer valores diferenciados para homens e mulheres.
Negreiros et al. | Adultos TC6 O estudo analisou a validade preditiva de seis equagdes de referéncia
(2017) homens, para o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6) em homens brasileiros
18 a 55 anos. saudaveis. Os resultados mostraram que algumas equagdes apresentam
maior precisdo na predicdo do desempenho funcional, destacando-se
aquelas que consideram fatores como idade, peso e altura, enquanto
outras tiveram desempenho inferior, sugerindo limitagdbes em sua
aplicabilidade para esta populagdo especifica.
Albuquerque, V. S. | Adultos e idosos, TD6 A equacéo prevista estimou com precisdo o numero de degraus subidos
et al. (2022) ambos 0s sexos, através do sexo, idade, peso e estatura.
18-79 anos.
Furlanetto et al. | Adultos e idosos, ST Os valores normativos foram apresentados em funcéo da idade e sexo,
(2022) ambos 0s sexos, TC6 oferecendo uma base de referéncia util para a avaliagéo funcional. Foram
20 a 80 anos. 4MGS fornecidos valores de referéncia e equacdes de referéncia para sete
De quatro estados do | TUG-usual | testes funcionais simples, enquanto a confiabilidade de cinco dessas
Brasil. TUG-max. | equacgdes foi testada independentemente. Além disso, o indice de massa
TSL5r corporal (IMC) foi identificado como um fator preditivo significativo para
TSL30s todos os testes, enquanto sexo e altura demonstraram influéncia nas
TSL1min avaliagoes.

Abreviaturas: TC6: Teste de caminhada de seis minutos; ST: Shuttle Walking Test; TUG: Teste Timed Up and Go; TSL5r: Teste

sentar e levantar de cinco repeti¢cdes; TSL30s: Teste sentar e levantar de 30 segundos; TSL1min: Teste sentar e levantar de um

minuto.

1.4 TESTE DA PONTE NO LEITO: DESENVOLVIMENTO, APLICABILIDADE E
RELEVANCIA NA AVALIACAO FUNCIONAL DE PACIENTES ACAMADOS

No contexto da reabilitacdo, diversos testes sao utilizados para avaliar a

capacidade funcional, desempenhando um papel essencial na previsdo de desfechos

negativos e no direcionamento de intervengdes clinicas baseadas em sua aplicagao e

interpretacdo. A maioria desses testes foi desenvolvida para ambientes ambulatoriais,

focando em atividades cotidianas. Embora Uteis e sensiveis para detectar os efeitos

de intervencdes, muitos apresentam limitagées, como o efeito piso, além de perdas
superiores a 15% nos resultados (KISNER et al., 2007; GRASBECK, 2004), o que

restringe sua aplicabilidade. Ademais, os testes existentes frequentemente nao sao
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adequados para avaliar a capacidade funcional de individuos hospitalizados,
especialmente aqueles restritos ao leito. Nesse contexto, tornou-se necessario
desenvolver um teste mais acessivel para essa populagdo, com parametros de
referéncia que possibilitem uma analise critica dos resultados. O Teste da Ponte no
Leito (TPL) foi desenvolvido como um teste funcional para pacientes acamados,
possibilitando a ativagcdo da musculatura da parte inferior do corpo enquanto o

paciente permanece no leito (Figura 5).

Direito de imagem divulgada autorizada pelo pariicipante

Figura 5. Paciente hospitalizado realizando o TPL
Fonte: PATICCIE et al., 2024.

Esse teste foca nos musculos proximais do quadril e da regido inferior do tronco
(Figura 6), que sdo fundamentais para agbes como levantar-se e caminhar, mas
frequentemente comprometidos em pacientes acamados (KISNER et al., 2007). Esses
grupos musculares desempenham papel essencial na estabilidade funcional do tronco
e da regido lombo-pélvica em diversas atividades diarias (PARK, OH e KIM, 2014). O
conceito do TPL se inspira no leg bridge test, amplamente utilizado no esporte para
avaliar a fungcédo dos musculos isquiotibiais em atletas de elite (FRECKLETON, COOK
e PIZZARI, 2014), bem como em exercicios terapéuticos de ponte, que séao

comumente empregados na reabilitacdo de pacientes acamados.
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Figura 6. llustragdo esquematica dos musculos ativados durante o TPL
Fonte: Fonte: FITWILL (2024). Disponivel em:
https:/fitwill.app/pt/exercise/247 1/rear-decline-bridge/. Acesso em: 7 nov. 2024.

A estabilidade clinica foi avaliada antes de cada teste e o TPL foi interrompido
caso o participante apresentasse qualquer um dos seguintes: taquicardia ou
bradicardia; SpO2 <85%; pulso irregular; dor no peito; dispneia intoleravel
autorreferida e fraqueza extrema; palidez; tontura; desmaio; sudorese;
broncoespasmo; dor intensa nas costas ou nos membros inferiores; sinais de
alteracdes neuroldgicas; palpitagdes; caibras e sangramento; ou remogéao inesperada
de dispositivos como cateteres e sondas (PATICCIE et al., 2024).

Intervencdes que visam a recuperagao da massa, forca e poténcia muscular
podem ser adequadamente mensuradas por meio do TPL. O estudo de Paticcie et al.
(2024), que envolveu individuos internados em leito de enfermaria até 48 horas apos
a admissao no hospital, com idade entre 18 e 80 anos, e sem prescricdo de repouso
no leito, os resultados indicaram que todos os participantes foram capazes de realizar
cada versdo do teste, demonstrando sua viabilidade para uma ampla gama de
pacientes hospitalizados, incluindo idosos vulneraveis a hospitalizagdo. Por exemplo,
enquanto Bohannon (2011), relatou que 57,5% dos idosos frageis ndo conseguiram
completar o teste de sentar e levantar de cinco repeticbes (TSL), e outro estudo
observou efeito teto em 94,9% dos idosos ao utilizar o indice de Barthel (SAITO et al.,

2017), o TPL n&o apresentou efeitos de piso ou teto, superando as limitagdes comuns
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em outros testes funcionais (O'GRADY et al., 2022; BOHANNON, 2011; PARRY et al.,
2021). Assim, o TPL se apresenta como uma ferramenta funcional util, especialmente
para pacientes fisicamente frageis.

As versdes limitadas pelo numero de repeticbes (TPLSR e TPL10R) eram
precedidas das seguintes instru¢des: "O objetivo deste teste é realizar 5 ou 10
elevagdes de quadril o mais rapido possivel. O movimento correto envolve levantar os
quadris e trazer a barriga em direg¢ao ao teto para que seus joelhos, quadris e ombros
formem uma linha diagonal com a cama. Em seguida, abaixe os quadris até que suas
costas toquem o colchdo novamente. Cada movimento completo conta como uma
repeticao."

As seguintes instrugdes precederam as versodes limitadas por tempo (TPL30seg
e TPL60seg): "O objetivo deste teste € realizar o maior numero possivel de
movimentos de elevagdo do quadril durante 30 e 60 segundos. Vocé pode
desacelerar, parar e descansar conforme necessario; no entanto, vocé deve retornar
ao exercicio o mais rapido possivel. O movimento correto envolve levantar os quadris
e trazer a barriga em diregcdo ao teto, de modo que os joelhos, quadris e ombros
formem uma linha diagonal com a cama. Em seguida, abaixe os quadris até que suas
costas toquem o colchdo novamente. Cada movimento completo conta como uma
repeticao."

ApOs receber as instrucdes e antes de iniciar os testes, o paciente foi solicitado
a realizar os movimentos da ponte para que o avaliador pudesse garantir que o
paciente compreendeu as instrugbes. O periodo de descanso entre TPLs foi
padronizado empiricamente. Apds cada TPL, havia pelo menos 5 minutos para
descanso ou até que os sintomas de fadiga ou frequéncia cardiaca voltassem ao valor
basal.

Medidas funcionais sdo avaliagdes objetivas das limitagcdes de desempenho,
ou seja, dificuldades ou incapacidades para realizar agbes especificas. A
impossibilidade de realizar testes funcionais convencionais muitas vezes reflete
limitagdes dos proéprios testes, e ndo do paciente. No estudo de Paticcie et al. (2024),
todos os participantes atenderam aos critérios de elegibilidade para testar a
viabilidade do TPL, que demonstrou alta taxa de conclusdo e auséncia de eventos
adversos.

O TPL se destaca por ser aplicavel a pacientes acamados, frageis ou com maior

risco de quedas, oferecendo uma abordagem segura e pratica. Para superar as
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limitagcdes de outros testes, nosso grupo de pesquisa desenvolveu e validou este novo
teste funcional (PATICCIE et al., 2024). Baseado no movimento de elevagdo do
quadril (ponte) no leito, o TPL utiliza um exercicio reconhecido clinicamente por ativar
os musculos flexores e extensores do tronco, além de musculos pélvicos e dos
membros inferiores em cadeia cinética fechada (KISNER et al., 2007). Simples de
executar, o TPL mostrou-se confiavel, valido e discriminativo para avaliar pacientes
hospitalizados, desde aqueles restritos ao leito até os mais independentes (PATICCIE
et al., 2024).

2. JUSTIFICATIVA

A interpretacdo dos resultados do TPL ainda representa um desafio na
auséncia de valores normativos e de uma equacgao de referéncia bem estabelecida.
Com a obtencado de valores normativos e/ou de referéncia do TPL sera possivel
caracterizar uma populagao especifica em um determinado periodo, avaliar e
comparar o desempenho de um individuo dentro dessa populacido, estabelecer
comparagdes entre diferentes condigbes clinicas e mensurar a efetividade de
intervencdes (GRASBECK, 2004).

Nossa hipotese € que sera possivel estabelecer valores de normalidade e
estabelecer uma equacgao de referéncia para estimar o TPL em suas quatro versdes,
utilizando parametros facilmente obtidos na pratica clinica, como variaveis

antropométricas e demogréficas.

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO PRIMARIO

Testar as propriedades de medida, estabelecer valores normativos e uma
equacao de referéncia do teste da ponte no leito (TPL) em uma amostra de adultos

saudaveis da populagao brasileira.
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3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Avaliar a confiabilidade e reprodutibilidade do teste e reteste do TPL, a validade
de critério e comparar o desempenho entre os sexos. Ponderar possiveis correlacoes
entre o numero de repetigbes com a idade; sexo, massa corporal, altura, indice de
massa corporal (IMC), nivel de atividade fisica e forga de preensao palmar em uma

amostra de individuos saudaveis.

4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

Este € um estudo transversal, reportado de acordo com as recomendacdes do
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
(VON ELM et al., 2008) e do Guidelines for Reporting Reliability and Agreement
Studies (KLEIN, R. et al,2013). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da Universidade Federal de Juiz de Fora sob parecer de numero: 5.133.066
(ANEXO A). A participagao foi voluntaria, e todos os participantes foram previamente
informados sobre as avaliagbes, a execugdo e o0 objetivo dos testes. Os
procedimentos foram iniciados somente apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) por todos os envolvidos (APENDICE A).

4.2 RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES

Os individuos foram recrutados na cidade de Juiz de Fora/MG, por meio de

comunicagdes pessoais e divulgacao pela internet, por meio de redes sociais.

4.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram convidados a participar do estudo adultos e idosos de 18 a 79 anos de
idade, saudaveis e de ambos os sexos. Os participantes foram definidos como
saudaveis com base na confirmacao durante a entrevista de que eram capazes de
realizar suas atividades vida diarias de forma independente e n&o apresentavam

condicdes crbnicas de saude que pudessem comprometer sua capacidade funcional.
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A excecgao a essa regra foi a hipertensao arterial sist€mica controlada, desde que nao
houvesse o0 uso de betabloqueadores.

Foram excluidos individuos que apresentaram diagnéstico confirmado de
doenca respiratoria crénica, comprovada por histoéria clinica e alteragdes na fungao
pulmonar (Capacidade vital forgada < 80% do valor previsto, Volume expiratério
forcado no primeiro segundo < 80% e relagédo VEF+/CVF < 0,7), IMC < 18,5 e > 30
kg/m?, doencgas cardiovasculares instaveis, disturbios neuroldgicos, osteomusculares
ou outras disfungdes que pudessem comprometer a realizagado dos testes. Também
foram excluidos participantes com comprometimento cognitivo, identificado por
pontuagdo menor ou igual a 4 no Six Item Screener (CALLAHAN, 2002) (ANEXO B).

4.4 TAMANHO DA AMOSTRA

Para o calculo do tamanho da amostra, foi usada a equacao de Tabachnick &
Fidell(2013), que determina: que N > 50 + 8K, onde K representa o niumero de
variaveis independentes. Foram usadas sete variaveis independentes (idade, sexo,
peso, altura, nivel de atividade fisica, circunferéncia abdominal e forga de preensao
palmar), resultando em um tamanho de amostra minimo de 106 participantes. A
amostra foi subdividida em faixas etarias de 18-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 e 70-
79 anos. O tamanho da amostra foi ajustado para compensar possiveis perdas e para
alcancar homogeneidade entre o numero de homens e mulheres em cada faixa etaria,

totalizando 120 participantes.

4.5 MEDIDAS E PROCEDIMENTOS

As coletas dos dados foram realizadas nos Laboratorios de Avaliagao
Cardiorrespiratéria e Metabdlica da Faculdade de Fisioterapia da UFJF e no
ambulatorio de fisioterapia do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz
de Fora.

Os participantes foram orientados a nao ingerir café, cha ou refrigerante com
cafeina no dia do teste, a evitar exercicios extenuantes por pelo menos 24 horas antes
das sessdes e a usar roupas confortaveis e calgados adequados para a realizagao de

atividade fisica.
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A coleta de dados foi conduzida por pesquisadores previamente treinados,
seguindo protocolos padronizados para entrevistas e questionarios. No mesmo dia,
os participantes foram submetidos aos seguintes procedimentos: avaliagao cognitiva,
espirometria, avaliagdo antropométrica, nivel de atividade fisica (IPAQ), forca de
preensao palmar, Teste Sentar e Levantar (TSL) e o teste e reteste das quatro versdes

do TPL (5R, 10R, 30s, 60s), com um intervalo de 30 minutos entre o teste e o reteste.

4.6 INQUERITO CLINICO-DEMOGRAFICO

Para coletar informag¢des abrangentes sobre os participantes do estudo, foi
utilizado um formulario de inquérito clinico-demografico (APENDICE B). Esse
formulario inclui dados pessoais, bem como perguntas relacionadas a ocupagao
profissional, residéncia, histérico social, condi¢gdes de saude, resultados de testes de

funcdo pulmonar e medidas antropométricas.

4.6.1 Rastreio de comprometimento cognitivo

A Escala Six Item Screener (ANEXO B) é um instrumento utilizado para avaliar
o comprometimento cognitivo. A escala consiste na apresentacéo de trés palavras
diferentes e trés perguntas relacionadas a orientagdo temporal. Inicialmente, o
avaliador diz as palavras e solicita que o paciente as memorize. Em seguida, as
perguntas sao feitas, e as respostas podem ser consideradas corretas ou incorretas.
Cada resposta correta adiciona um ponto ao resultado. No final do teste, o individuo
deve recordar as trés palavras mencionadas no inicio. Se conseguir lembrar, &
adicionado mais um ponto a pontuacgao total. Portanto, o resultado final € a soma dos
pontos de cada pergunta. Quanto maior for a pontuagédo, menor é o indice de perda
cognitiva (CALLAHAN, 2002). Participantes que obtiveram pontuagdo < 4 foram

excluidos do estudo por suspeita de comprometimento cognitivo.

4.6.2 Fungao pulmonar

A espirometria € um teste fundamental para o diagnéstico e quantificagao de
disturbios ventilatorios, sendo crucial para o rastreio de pacientes com sintomas

respiratorios. Para esse propdsito, utilizamos um espirbmetro portatil (Spirobank I,
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Medical International Research, New Berlin, EUA). As seguintes variaveis foram
registradas durante o teste: CVF, VEF1 e a relagdo VEF+1/CVF. Os valores obtidos
foram expressos tanto em valores absolutos quanto em porcentagem do valor previsto
para a populagao brasileira (RUFINO et al., 2017).

A manobra de Capacidade Vital Forgada (CVF) é utilizada para realizar a
espirometria. Essa manobra consiste em uma inspiracéo profunda, seguida de uma
expiracao forcada mantida por pelo menos 6 segundos, a partir de um estimulo
explosivo dado pelo avaliador. Antes da realizacdo do teste, os pesquisadores
previamente treinados irdo explicar e demonstrar a manobra de espirometria na
pratica.

O participante foi orientado a realizar trés manobras de expiragdo maxima
forcada, mantendo a expiragdo durante todo o periodo de presenca do fluxo
expiratério. Durante o teste, o paciente deve estar sentado com a cabeca em posig¢ao

neutra (Figura 7).

Direito de imagem divulgada autorizada pelo participante

Figura 7. llustracdo do posicionamento na Espirometria
Fonte: Acervo do autor.
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Vale ressaltar que existem contraindicagdes para a realizagéo do teste, tais
como hemoptise, angina recente, descolamento de retina, crise hipertensiva, edema
pulmonar e aneurisma de aorta (RUFINO et al., 2017).

Para garantir a qualidade do exame, foram observados os critérios de aceitagao
e reprodutibilidade adotados propostos pelas Diretrizes para Testes de Fungao
Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT, 2000): 1) a
diferenga maxima entre as duas melhores medidas de Volume Expiratério Forgado no
primeiro segundo (VEF+) e CVF deve ser de no maximo 0,15 L; 2) a diferenga entre o
maior e o menor valor do Pico de Fluxo Expiratério (PFE) deve ser inferior a 10% ou
0,5 L; 3) a CVF selecionada deve ser a maior obtida em qualquer curva; 4) o VEF4
deve ser o maior valor entre as curvas que atendem aos critérios de aceitagao do PFE;
5) os valores de CVF e VEF1 ndo necessariamente provém da mesma manobra; 6)

calcular a relacdo VEF+1/CVF com os valores escolhidos (RUFINO et al., 2017).

4.6.3 Avaliagao Antropomeétrica

A estatura dos voluntarios, expressa em centimetros, foi medida em posicao
ortostatica, utilizando um estadidmetro, apdés uma inspiracao profunda, com os pés
unidos e descalgos e o peso corporal distribuido igualmente entre eles.

A massa corporal foi aferida em uma balanga mecanica antropométrica
Welmy®, com os voluntarios descalgos e utilizando vestimentas leves, sendo os
valores expressos em quilogramas (kg).

O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado por meio de uma equacéo
matematica, dividindo-se a massa corporal do voluntario, expressa em quilogramas,
pelo quadrado da altura, expressa em metros quadrados (m?), resultando em uma
unidade de quilogramas por metro quadrado (kg/m?). O célculo desse indice tem como
objetivo classificar o estado nutricional dos pacientes em: baixo peso (<18,5 kg/m?),
peso ideal (18,6 a 24,9 kg/m?), sobrepeso (25 a 29,9 kg/m?), obesidade grau | (30 a
34,9 kg/m?), obesidade grau Il (35 a 39,9 kg/m?) e obesidade grave (= 40 kg/m?)
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

A circunferéncia abdominal (Cabd) foi medida utilizando uma fita métrica
flexivel e inelastica, posicionada horizontalmente na altura da cicatriz umbilical. As
medi¢des, expressas em centimetros (cm), foram realizadas com os voluntarios em
posicao ereta, relaxados, com os bragos ao longo do corpo, apds uma expiragao

normal, a fim de evitar variagdes nas medicdes devidas a expansao toracica.
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4.6.4 Nivel de Atividade Fisica

O nivel de atividade fisica (AF) foi determinado por meio da versao curta do
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ, Questionario Internacional de
Atividade Fisica) (MATSUDO et al., 2001; LEE et al., 2011) (ANEXO C). Essa versao
do IPAQ inclui perguntas sobre trés tipos especificos de atividade: caminhada,
atividades de intensidade moderada e atividades de intensidade vigorosa. O
questionario fornece pontuagdes separadas para o tempo (em minutos) e a frequéncia
(em dia) de cada tipo de atividade, além de incluir uma questéo sobre o tempo gasto
em posi¢cado sentada, como um indicador de sedentarismo. As respostas também
capturam o total de minutos dedicados a cada tipo de AF nos ultimos sete dias.

As respostas foram convertidas em unidades de Metabolic Equivalent of Task
(MET, equivalente metabdlico de tarefa) de acordo com o protocolo de pontuagéo do
IPAQ, atribuindo 8,0 MET para cada minuto de atividade vigorosa, 4,0 MET para cada
minuto de atividade moderada e 3,3 MET para cada minuto de caminhada. A cada
tipo de atividade foi atribuida uma pontuagcdo em MET, permitindo a seguinte
categorizagao: nivel alto de AF, com pelo menos 1.500 MET por semana em
atividades vigorosas ou 3.000 MET por semana combinando atividades moderadas e
vigorosas; nivel moderado de AF, atendendo a pelo menos um dos trés critérios: (l)
trés ou mais dias de atividade vigorosa com duragdo minima de 20 minutos por dia;
(I1) cinco ou mais dias de atividade moderada e/ou caminhada por pelo menos 30
minutos por dia; (lll) cinco ou mais dias de combinacdo de caminhada, atividade
moderada e/ou vigorosa, totalizando no minimo 600 MET por semana; e nivel baixo
de AF, que corresponde a valores abaixo dos critérios definidos para o nivel moderado
de AF (LEE et al., 2011).

4.6.5 Forca de Preensao Palmar

Para a mensuracédo da forca muscular periférica, foi utilizado o dinamdmetro
isométrico hidraulico Saehan®, conforme as recomendagdes da Sociedade
Americana de Terapeutas da Mao (FESS, 1992). O teste foi realizado apenas com a
mao dominante, sendo consideradas trés medi¢cdes reprodutiveis, ou seja, com uma
variagao inferior a 5% entre elas. As medi¢des foram feitas com um intervalo de 60

segundos entre cada tentativa, e o maior valor obtido foi utilizado para analise.
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O participante foi posicionado sentado, com o joelho a 90 graus, 0 ombro em
aducgao, o cotovelo flexionado a 90°, o antebragco em posi¢cédo neutra e a articulagao
do punho entre 0° e 30° de dorsiflexdao (HEREDIA et al., 2004). Os dados foram
expressos tanto em valores absolutos quanto em porcentagens do valor previsto para
a populacao brasileira (AMARAL et al., 2019). Durante o teste, foi solicitado ao
participante que aplicasse o maximo de for¢a possivel mediante o comando verbal

“forga”. O resultado final foi analisado em quilogramas-forga (kgf).

4.6.6 Teste senta e levanta

O teste senta e levanta exigiu que os participantes se levantassem e se
sentassem de uma cadeira sem bracos, o mais rapido possivel. Os participantes
cruzaram os bragos sobre o peito e foram instruidos a ficar completamente em pé e a
fazer contato firme ao se sentarem. O teste foi realizado em duas versdes: a) 5
repeticbes, na qual os participantes se levantaram e sentaram cinco vezes
consecutivas, sendo registrado o tempo total gasto para realizar essas repetigdes; e
b) 60 segundos, em que os participantes repetiram o movimento de sentar e levantar
durante um minuto, registrando-se o numero total de repeticdes realizadas nesse
periodo.

A cronometragem foi iniciada com o comando 'v&' e finalizada quando o
participante se sentou apos o quinto levantamento na versao de cinco repetigcdes ou
quando o tempo estabelecido terminou na versao de 60 segundos. Ambas as versoes
do teste demonstraram ser eficazes para quantificar a capacidade funcional e a
condicionamento fisico em individuos (BOHANNON et al., 2010; 2011; 2019).

Os resultados foram expressos em valores absolutos e em porcentagens do

previsto para a populacédo brasileira (FURLANETTO et al., 2022).

4.6.7 Teste da Ponte no Leito

O teste da ponte no leito (TPL) foi realizado com o participante em decubito
dorsal, utilizando uma maca ou cama estavel e sem inclinagéo, a 0° (Figura 8). Os
membros superiores foram posicionados estendidos e paralelos ao tronco, com as

maos em pronagado. Os joelhos e quadris foram flexionados em 45° e 60°,
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respectivamente, enquanto os pés e joelhos permaneciam afastados, alinhados com
a largura dos ombros. Para melhorar a aderéncia e a estabilidade durante a execugao
do teste, uma placa de fibra plana antiderrapante, medindo 1 cm de espessura, 40 cm
de comprimento e 35 cm de largura, foi colocada sob os pés descalgos dos
participantes (PATICCIE et al., 2024).

= Ppas e joelhos afastados e

Dectbito dorsal - alinhados com os embros
= lors -

Suparficie plana
antiderrapante

Cabeceira 0%

MMSS paralelos ao tronco, Frequéncia Cardiaca
mios pronadas Saturagiio O,

Direito de imagem divulgada autorizada pelo participante

Figura 8. llustracdo do posicionamento no teste da ponte no leito
Fonte: Acervo do autor.

O participante foi solicitado a realizar uma elevacao pélvica, movendo o quadril
até alcancar 0° de flexdo, de modo a formar uma linha reta entre os ombros, quadris
e joelhos (Figura 9). Apds a elevacao, o participante deveria retornar a posic¢ao inicial,
evitando que a pelve desabasse. Um novo movimento poderia ser realizado somente

quando a regido lombar e sacral estivesse em contato novamente com o colchéo.

Direito de imagem divulgada autorizada pelo participante

Figura 9. llustracao do movimento realizado no teste da ponte no leito
Fonte: Acervo do autor.
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A padronizagcdo da posig¢ao inicial e do movimento foi fundamentada nos
exercicios de ponte descritos na literatura (KISNER, 2007; PARK et al., 2014).

Antes do inicio dos testes, o participante recebeu instru¢gdes sobre 0 movimento
da ponte e foi solicitado a realiza-lo para que o avaliador pudesse confirmar sua
compreensao. O periodo de descanso entre as versdes do TPL foi determinado
empiricamente, garantindo pelo menos 3 minutos de recuperagdao apds cada
execugao ou até que os sintomas de fadiga e a frequéncia cardiaca retornassem aos
valores basais.

Durante o teste, o participante foi monitorado com um oximetro de pulso, que
mediu a frequéncia cardiaca e a saturagdo de oxigénio antes, durante e apds a
execucgao do teste, incluindo as fases de recuperagao no primeiro € no segundo
minuto. Adicionalmente, foi mensurada a pressio arterial sistémica antes e apds a
execucao do teste. Uma escala subjetiva modificada de dispneia e fadiga de Borg
(BORG, G. A., 1982) (ANEXO D) foi utilizada para avaliar a percepg¢ao de esforgo
antes e imediatamente apds o teste. O TPL foi conduzido em quatro versdes: a) Teste
da ponte no leito de cinco repeticbes (TPL5R); b) Teste da ponte no leito de dez
repeticdes (TPL10R); c) Teste da ponte no leito de trinta segundos (TPL30s); d) Teste
da ponte no leito de sessenta segundos (TPL60s). A ordem de execugdo das
diferentes versodes foi definida por randomizacao, utilizando o aplicativo random.org.
Nas primeiras duas versodes, o participante foi solicitado a realizar 5 e 10 repeticoes,
respectivamente, o mais rapido possivel, com o tempo registrado (APENDICE C). Nas
versdes TPL30s e TPL60s, o participante deveria executar o maior numero possivel
de repeticbes em 30 e 60 segundos, respectivamente. Os dados foram analisados
com base no menor tempo nos testes de 5 e 10 repeticbes € no maior numero de
repeticdes nos testes de 30 e 60 segundos. Caso o participante sentisse fadiga ou
dispneia intoleravel, poderia realizar pausas para recuperagcdo durante o teste,
embora o tempo continuasse a ser registrado. Apds um intervalo de 30 minutos, o
procedimento foi repetido, respeitando a randomizacao prévia das quatro versdes do

teste.

5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados usando o software IBM SPSS Statistics, versao
22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA). A distribuicdo dos dados foi analisada por meio
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do teste de Shapiro-Wilk. Dados com distribuicdo normal foram expressos como
médias e desvios padrdao, dados com distribuicdo ndo normal foram expressos em
mediana (intervalo interquartil) e os dados categoricos foram expressao em frequéncia
(%) ou medianas e seus respectivos quartis e intervalo de confianga de 95% (IC95%).
As diferencas entre os sexos foram analisadas com o teste t de Student para amostras
independentes ou teste U de Mann-Whitney, dependendo da normalidade dos dados.
Para a analise das variaveis categéricas foi utilizado o teste qui-quadrado. A
confiabilidade foi analisada por meio do coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC)
com efeito aleatdrio bidirecional e intervalos de confianca de 95%. O teste de Wilcoxon
foi utilizado para comparar o desempenho entre o teste e reteste do TPL. O erro
padrdo de medicdo (EPM) foi calculado por meio da equagdo: EPM=SD*Y(1-ICC),
onde a Mudanga Minima Detectavel (MMD) foi derivada da seguinte equagdo: MMD
=1,96 *EPM *v2; MMD (relativo [%]) = ((MMD/média do 1° e 2° teste] *100). A relagéo
entre o TPL e o TSL foi determinada para a validade de critério: o grau em que as
pontuagdes dos TPLs sdo consistentes com a hipotese com base na suposigcédo de
que os TPLs medem validamente o construto a ser medido. Esperavamos uma
correlagdo negativa moderada do TPL5R e TPL10R com TSL. E uma correlagado
positiva moderada entre TPL30seg e TPL60seg com o TSL. Os testes de correlagao
de Person ou Sperman foram usados dependendo da distribuicdo das variaveis. A
classificacdo adotada foi: r < 030 = fraco, de 0,30 a 0,60 = moderado e > 0,60 = forte
(DE VET et al., 2011).

Para determinar os valores normativos, foi considerado o teste com o maior
numero de repeti¢cdes realizadas no TPL30s e no TPL60s e com o menor tempo de
realizagcao no TPL5R e TPL10R, comparando o teste e o reteste de cada modalidade.
Esses valores sao apresentados separadamente por sexo e faixa etarias de 10 anos
(18-28, 29-39, 40-49, 50-59, 60-69 e 70-79 anos). O limite da normalidade (LN) foi
obtido a partir da seguinte equacao: valor médio -/+ (1,64 x erro padrao da medida).

Coeficientes de correlacdo de Pearson ou Spearman, dependendo da
distribuicao dos dados, para verificar a correlacao simples entre a variavel dependente
(desempenho no TPL) e as variaveis independentes: idade, peso, estatura, sexo, IMC,
circunferéncia abdominal, forca de preensao palmar (absoluto e % do previsto), CVF
(absoluto e % do previsto), VEF4 (absoluto e % do previsto), VEF+/CVF, nivel de
atividade fisica, TSL5R e TSL60s.
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A analise de regressao linear multipla stepwise foi usada para estabelecer a
equacao de referéncia para estimar o desempenho no TPL. A variavel dependente foi
o desempenho no TPL e as variaveis independentes foram aquelas que apresentaram
um p < 0,05 na analise de correlagao bivariada. Outliers (valores extremamente altos
ou baixos) foram excluidos para desenvolver a equagao de predigdo. Outliers foram
identificados na observagao boxplot onde o ponto de dados foi localizado 1,5 vezes o
intervalo interquartil acima do quartil superior e abaixo do quartil inferior. Apenas
variaveis estatisticamente significantes foram mantidas no modelo final (p<0,05).

O nivel de significancia estatistica adotado foi de p < 0,05 para todas as

analises.

6 RESULTADOS

Foram selecionados 142 individuos potencialmente elegiveis para o estudo,
oito se recusaram a participar do estudo e 14 foram excluidos de acordo com os
critérios de elegibilidade (Figura 10). Sendo assim, 120 participantes foram incluidos

na analise.

Participantes Elegiveis
(n=142)

Recusou participar do estudo
(n=28)

Participantes Selecionados
(n=134)

Excluidos (n = 14)
* IMC 2 30 kg/m?(n = 3)
= Espirometria alterada (n = 11)

Amostra Final
(n =120)

Figura 10. Fluxograma de composicdo da amostra




6.1 Caracterizacado da amostra
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A amostra foi constituida de 50% de individuos do sexo masculino e 50% do

sexo feminino. As caracteristicas da amostra estio descritas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra

Total Feminino Masculino
n=120 n =60 n =60

Idade, anos 48,82 + 17,38 48,90 + 17,85 48,73 £ 17,05

Estatura, m 1,67 £ 0,97 1,61+0,70 1,71+ 0,84

Peso, Kg 73.26 + 12,52 67,16 £ 9,78 79,37 £ 12,04

IMC, Kg/m? 26,03 + 3,21 25,66 + 3,44 26,39 + 2,95

IMC, n (%)

Peso normal 46 (38) 27 (45) 19 (32)
Sobrepeso 74 (32) 33 (55) 41 (68)

Circunferéncia da 88,1+ 12,52 84,79 £+ 12,64 91,82 + 11,46

abdominal, cm

Espirometria
CVF, L 3,78 £ 0,99 3,21 £ 0,63 4,33 £0,95
CVF, % do prev. 102,46 +35,01 128,71 + 25,37 76,21 + 20,67
VEF, L 3,19+£0,82 2,73+0,55 3,65+0,78
VEF, % do prev. 108,50 + 14,48 108,44 + 14,01 108,56 + 15,06
VEF4/CVF 84,78 + 4,22 85,12 + 4,63 84,43 + 3,77

Teste funcional
TSL 5, repeticdes 11,37 £ 4,75 12,47 £ 5,99] 10,26 + 2,69
TSL-60, segundos 31,10 £ 12,02 28,72 + 12,28 33,48 + 11,36

Forga de preensao

palmar, 33,78 £ 10,53 26,32 + 5,27 41,23 £9,10
Kgf
% prev. 98,26 +24,58 93,62 + 22,30 102,90 +26,02

Comorbidades, n (%)

Hipertenséo 28 (23) 15 (25) 13 (22)
Diabetes 11(9) 6 (10) 5(8)
Tabagismo 8(7) 1(2) 7(12)

Nivel de Atividade Fisica,

n (%) 36 (30) 16 (27) 20 (33)
Muito ativo 45 (38) 24 (40) 21 (35)
Ativo 24 (20) 14 (23) 10 (17)
Irregularmente ativo A 13 (11) 6 (10) 7(12)
Irregularmente B 2(2) - 2 (3)

Sedentario

Valores expressos em forma de n (%) ou média + desvio padrao, Abreviaturas: IMC: indice de massa corporal,
Kg: quilograma; m?: metro quadrado; CVF: capacidade vital forgada; VEF1: volume expiratorio forgado no 1°
segundo; TSL: Teste sentar e levantar.

6.2 Valores normativos das versoes do TPL

A média de tempo para a realizagao do TPL5R foi de 5,92 + 2,71 segundos
(1C95%: 5,43-6,41), enquanto no TPL10R a média foi de 11,45 + 4,92 segundos
(1C95%: 10,56-12,34). O numero médio de repeticdes foi de 31,54 + 14,38 (1C95%:
28,90-34,10) no TPL30s e 61,55

28,82 no TPL60s (IC95%: 56,34-66,76)
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considerando a amostra total, sem dividir por sexo e idade. Em geral, o tempo médio

no teste TPL5R foi 47% menor para as mulheres, enquanto no TPL10R foi 49% menor.

O numero de repeticdes também foi menor para as mulheres nos testes TPL30s e

TPL60s, com redugdes de 28% e 29%, respectivamente, em comparagdo com 0s

homens. Além disso, os idosos apresentaram um desempenho menor nos testes.

Nas tabelas 2 estdo expressos os limites de normalidade da amostra total, e

também categorizada por sexo e faixa etaria em cada uma das versodes do TPL. Como

pode ser observado, em todas as versdes do TPL, os participantes do sexo masculino

apresentaram maior desempenho que o sexo feminino (p < 0,001). Percebe-se

também que, em todas as categorias de faixa etaria, quanto maior a idade, menor é o

desempenho nos testes.

Tabelas 2 — Valores normativos do teste da ponte no leito (em numero de repetigéao

e tempo de duragao), por sexo e idade

Tabela 2.1 - Valores normativos para o TPL5R

n Total Homens Mulheres Média da
. - n=120 n =60 n = 60 diferenca
Faixa etaria
anos média * DP LN média * DP LN média * DP LN 95%IC
95%CI (Percentil 90) 95%CI (Percentil 90) 95%CI (Percentil 90) °
4,95 + 1,39 0,70
(20) 4,60 1,51 425 +1,62* 9521, o7
2o o8 50 6,33 Gos ) 7,09 (3.95 _ 5.95) 6,30 [:0,72 - 2,12]
(20) 4,33 +1,57 3,70 £ 1,18* 4,96 + 1,71 125
30-39 (3.60 — 5,07) 6,45 (3.73_6,19) 5,80 (2.86 _ 4.55) 8,29 0,12 2,63]
5,10 + 1,86
(20) 1021, 415 +1,38* 6,06 + 1,83 1,91
40-49 (4,23 -5,98) 8,38 (3,16 —5.13) 6,37 (4.75_7.38) 8,63 [0,38 — 3,44]
6,38
(20) : 5,73 + 2,06* 7,03+ 1,87 1,30
50-59 (543 -7,33) 10,03 (4.25_7,21) 9,80 (5.69 _ 8.37) 10,26 [-0,55 _ 3,15]
7,36 + 4,12
(20) 3624, 4,97 +1,29* 9,76 + 4,63 478
60-69 (5,43 -9,29) 15,57 (4.04 _ 5.90) 7,36 (6,44 _ 13,07) 16,69 [1,59 _ 7,98]
(20) 774 2,36 6,00 £ 1,21* 9,48 + 1,90 3,48
70-79 (6.63 _ 8.85) 11,58 (5,13 _ 6.86) 7,09 (8,12 _ 10,84) 12,01 [1,98 _ 4,98]

Abreviaturas: TPL5R: teste da ponte no leito de cinco repetigdes; DP: desvio padrao; IC 95%: intervalo de
confianca de 95%; LN: Limite de normalidade; *p < 0,05 na comparagéo entre homens e mulheres. Dados
expressos em segundos.
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Total Homens Mulheres gilfe?:nd:l
. n=120 n =60 n =60 ¢
Fainm otri __ __ __
e R R e
¢ (Percentil 90) ¢ (Percentil 90) ° (Percentil 90)
(20) 8,85 + 3,23 8,12 + 3,52* 9,58 + 2,92 146
18-29 (7,33 _10,36) 14,12 (5,60 _ 10,64) 14.47 (7.49 _ 11,67) 13,60 [-1,57 — 4,50]
(20) 9,25 + 3,52 8,19 + 3,03* 10,30 + 3,80 2,11
30-39 (7.60 — 0.90) 13,93 (6,01 _ 10,36) 13,25 (7,58 _ 13,03) 17,79 [-1,12 _ 5,35]
(20) 9,64 + 3,61 7,46 + 2,70* 11,83 £ 3,11 4,36
40-49 (7,95 _11,34) 14,75 (5,52 _ 9,40) 11,39 (9,60 — 14.05) 14,84 [1,62 — 7,10]
(20) 12,05 + 4,49 9,28 + 2,77* 14,82 + 4,23 5,54
50-59 (9,94 _14,15) 20,26 (7.29 - 11,26) 13,85 (11,79 _17.85) 22,11 [2,18 — 8,90]
(20) 13,62 + 5,91 10,24 + 2,03* 16,99 + 6,66 6,75
60-69 (10,85 _16,38) 25,97 (8,78 _ 11,69) 14,16 (12,22 _ 21,76) 28,36 [2,12 _11,38]
(20) 15,24 + 4,89 11,76 + 2,79* 18,73 + 3,96 6,67
70-79 (12,95 _7,54) 23,30 (9,75 _ 13,76) 15,85 (15,89 _ 21,57) 23,70 3,74 _ 10,20]
Abreviaturas: TPL10R: teste da ponte no leito dez repeticdes; DP: desvio padrdo; IC 95%: intervalo de confianga
de 95%; LN: Limite de normalidade; *p < 0,05 na comparagéo entre homens e mulheres. Dados expressos em
segundos.
Tabela 2.3 — Valores normativos para o TPL30s
Total Homens Mulheres gil:edr:ndz
n n=120 n = 60 n = 60 ¢
Faixa etaria sdia £ DP adia £ DP 2dia £ DP
anos M 95%Cl LN T 5%C LN T 5%C LN 95%Cl
(Percentil 10) (Percentil 10) (Percentil 10)
(20) 38,85 + 18,28 4370 + 18,81 34,00 + 17,30 97
1820 (30,29 _ 47.41) 20,00 (3094 57,16) 21,30 (21.62 _ 46.38) 20,0 [-1,57 — 4,50]
(20) 38,25 + 15,62 41,90 + 12,95* 34,60 + 17,82 7,30
3030 (30,94 _ 4556) 2100 3563 57.17) 21,50 (21.85 _ 47.35) 18,30 [-21,93 _ 7,33]
(20) 33,70 + 13,15 40,30 + 12,65 27,10 + 10,41 -13,20
40-49  (27.54 _39.86) 1820 (3125 _ 49 35) 23,40 (19.65 _ 34.55) 18,00 [-24,08 — 2,31]
(20) 28,95 + 10,94 33,30 + 11,80* 24,60 + 8,46 8,70
50-59  (23.83_34.07) 1540 o486 41,74 22,10 (18,55 _ 30,65) 14,10 [-18,34 — 0,94]
(20) 27,00 + 11,93 30,60 + 7,57* 23,40 + 14,63 -7.20
60-69  (21.42_3258) 1010 2518 36,02) 20,50 (12,93 _ 33.87) 10,00 [-18,15 _ 3,75]
22,50 + 7,70
(20) 207, 27,70 + 6,23* 17,30 + 5,14 -10,40
7079 (1889-2611) 1220 (23724 _3216) 21,20 (13,62 _ 20,98) 11,10 [-15,77 - -5,02]

Abreviaturas: TPL30s: teste da ponte no leito de trinta segundos; DP: desvio padrao; IC 95%: intervalo de
confianga de 95%; LN: Limite de normalidade *p < 0,05 na comparagéo entre homens e mulheres. Dados

expressos em numero de repetigdes.
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Tabela 2.4 — Valores normativos para o TPL60s

Total Homens Mulheres Média da diferenga
n n=120 n =60 n=60
Faixa etaria média * DP LN média * DP N média = DP LN 95%Cl
anos 95%Cl (Percentil 95%Cl . 95%ClI (Percentil °
10) (Percentil 10) 10)
(20) 77,50 + 36,67 43,20 90,60 + 39,76* 41,40 64,40 + 29,60 43,30 -26,20
18.09 (60,34 —94,66) (62,15 — 119,05) (43,22 — 85,58) [-59,13 — 6,73]
20 73,95+31,81 41,20 81,30 + 30,26* 43,60 66,60 + 33,17 34,70 -14,70
3(0_3)9 (59,06 — 88,84) (59,65 — 102,95) (42,87 —90,33) [-44,53 — 15,13]
20 66,35+26,50 40,00 81,20 + 27,64* 44,00 51,50 + 15,12 39,10 29,70
4(0 4)9 (53,95 — 78.75) (61,43 — 100,97) (40,68 — 62,32) [-50,63 — -8,76]
20 55,75+ 20,44 28,90 63,50 + 21,58* 40,60 48,00 + 16,81 27,10 -15,50
5(0_5)9 (46,18 — 65,32) (48,06 — 78,94) (35,97 — 60,03) [-33,68 — -2,68]
20 53,05+23,60 27,20 59,90 + 17,81* 30,00 46,20 + 27,47 21,60 -13,70
6(0_6)9 (42,00 — 64.10) (47,15 _ 72,65) (26,55 — 65.85) [-35,45 — 8,05]
(20) 4270+£15,15 23,30 53,60 + 12,44* 40,30 31,80 + 8,13 22,10 -21,80
70-79  (35.61-4979) (44,70 - 62,50) (25,98 - 37,62) [-31,67 — -11,92]

Abreviaturas: TPL60s: teste da ponte no leito de sessenta segundos; DP: desvio padrao; IC 95%: intervalo de
confianga de 95%;.LN: Limite de normalidade *p < 0,05 na comparagdo entre homens e mulheres. Dados
expressos em numero de repeticdes.

A analise de reprodutibilidade incluiu 120 individuos, com os resultados médios

dos testes e retestes do TPL, médias das diferengas, limites de concordancia, ICC e

IC 95% sao apresentados na Tabela 3. Os ICCs foram considerados de bons a
excelentes (0,87-0,95) para todas as versdes do TPL (KOO; Li, 2016). A concordancia

entre teste e reteste ndo revelou diferengas significativas na performance,

apresentando uma pequena medida de erro, conforme demonstrado pelo DMD. O

maior efeito teto foi de 2% dos participantes no TPL30s e o maior efeito piso de 10%

no TPLG60s.
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Tabela 3 - Confiabilidade relativa e absoluta das versoes do TPL

Variaveis Teste Reteste EPM DMD Média da Limites de ICC Efeito piso Efeito teto

médiazDP médiazDP (%) diferenca concordéancia (95% IC) n (%) n (%)

0,87
TPL5R, seg. 6,76 +£3,10 596+242 1557 254 0,80 -2,87-4,48 (0,81-0,91) 11(9) 1(1)
TPL1OR, seg. 13,09+531 11,62+501 939 286 146 2,79 - 5,71 0,95 1(1) 1(1)

1 - b - 3 1 - b b 3 ) 1 ’ (0,93_0,96)

0,95
TPL30s, n. 26,59+2,07 30,32+294 1,97 4,91 -3,72 -12,46 - 5,02 (0,92-0,96) 6 (5) 2(2)
TPL60s, n. 52,19+4,54 60,80+8,95 3,17 7,58 -8,50 -32,78 - 15,78 © 901'%395) 12 (10) 1(1)

Os dados sdo apresentados como média + desvio padrédo. Abreviaturas: TPL5R, seg.: Teste da ponte no leito de
cinco repeti¢des, segundos; TPL10R, seg.: teste da ponte no leito de dez repetigdes, segundos; TPL30s, n.: teste
da ponte no leito de trinta segundos, numero de repeticdes; TPL60s, n.: teste da ponte no leito de sessenta
segundos, numero de repetigdbes; EPM: erro padrdo de medida; DMD: diferenga minima detectavel; ICC:
coeficiente de correlagao intraclasse; IC95%: intervalo de confianga de 95%.

As correlacbes entre as versdes do TPL e as variaveis antropométricas,
demograficas, forca muscular, capacidade funcional e atividade fisica estdo
apresentadas na Tabela 4. Destaca-se que a idade apresentou correlagoes
moderadas negativas com as versdes TPL30s e TPL60s e moderadas positivas com
o TPL5R e TPL10R. A for¢ca de preensao palmar mostrou correlagdes moderadas
negativas nas versdes baseadas em repeti¢coes e positivas com as versdes de tempo.

As demais correlagdes foram fracas ou ausentes.
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tempo de duracéao do teste da ponte no leito) e as variaveis independentes.
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_ Variavel TPL5R TPL10R TPL30s TPL60s
independente
R P R P R p R p

Idade, anos 0,50  <0,001 0,49 <0,001 -0,44 <0,001 -0,44 <0,001
Sexo 0,40  <0,001 -0,46 <0,001 0,41 <0,001 0,42 <0,001
Peso, Kg 015 0,11 -0,23 0,01 023 0,01 0,18 0,05
Estatura, cm 0,35  <0,001 -0,40 <0,001 0,35 <0,001 0,33 <0,001
IMC, kg/m2 0,12 0,20 0,06 0,50 0,01 0,88 -0,04 0,64
Circunferéncia 014 014 0,06 0,48 -0,02 0,81 -0,07 0,46
abdominal, cm
Forga de preenséo 0,47  <0,001 -0,53 <0,001 0,45 <0,001 0,45 <0,001
palmar, Kgf
Nivel de atividade 0,05 046 0,06 0,42 -0,07 0,33 0,01 085

fisica

Abreviaturas: TPL5

repeticbes; TPL60seg, n.: teste da ponte no leito de sessenta segundos, numero de repeticdes;

, seg.: Teste da ponte no leito de cinco repeti¢cdes, segundos; TPL10R, seg.: teste da ponte
no leito de dez repeti¢cdes, segundos; TPL30seg, n.: teste da ponte no leito de trinta segundos, numero de

A validade de conteudo foi analisada com base na consisténcia das pontuagdes

entre as diferentes versdes do TPL, demonstrando associagao moderada com o TSL.

A validade de critério foi determinada pela associacdo moderada entre o desempenho

nas versdes do TPL e no TSL. Conforme esperado, observou-se uma correlacéao
moderada negativa entre o TSL5R e o TPL30s (r=-0,70) e o TPL60s (r=-0,66), assim

como uma correlagdo moderada positiva entre o TSL5R e o TPL5R (r= 0,69) e o

TPL10R (r= 0,65). Da mesma forma, o TSL60s apresentou correlacdo moderada

negativa com o TPL5R (r=-0,65) e TPL10R (r=-0,65), além de correlagdo moderada

positiva com o TPL30s (r= 0,67) e TPL60s (r= 0,65).

6.3 Equacao de referéncia

Na analise de regresséo linear multipla, ndo foi detectada multicolinearidade

entre as variaveis independentes. Os resultados revelaram que idade e sexo
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explicaram conjuntamente 41% da variabilidade no TPL5R [F(2,115) = 39,48; p <
0,001; R2=0,41], 46% da variabilidade no TPL10R [F(2,117) = 48,86; p < 0,001; R? =
0,46], 29% da variabilidade no TPL30s [F(2,117) = 24,16; p < 0,001; R#=0,29] e 32%
da variabilidade no TPL60s [F(2,115) = 27,20; p < 0,001; R* = 0,32]. Os modelos de

regressao linear estdo demonstrados na Tabela 5.

Tabela 5 — Modelos de regressao linear para os Testes da Ponte no Leito

Coeficiente nao Coeficiente
Versodes Variaveis . 1C95% EPE P padronizado
padronizado (B) (Beta)
Constante 3,49 2,44 a 4,54 0,53 < 0,001
Sexo -1,95 -2,63a-1,28 0,34 < 0,001 -0,41
TPL5R
Idade 0,07 0,05 a 0,09 0,01 < 0,001 0,49
Constante 6,93 4,84 a 9,02 1,06 < 0,001
Sexo -4,51 -5,84 a-3,19 0,67 < 0,001 -0,46
TPL10R
Idade 0,14 0,10a0,18 0,02 < 0,001 0,49
Constante 44,21 37,23a51,18 3,52 < 0,001
Sexo 9,36 4,94 a 13,77 2,23 < 0,001 0,33
TPL30s
Idade -0,36 -0,48 a -0,23 0,06 < 0,001 -0,43
Constante 80,28 67,62 a 92,94 6,39 < 0,001
-0.39
TPL60s Sexo 20,38 12,42 a 28,34 4,02 < 0,001
-0.41
Idade -0,62 -0,85a-0,39 0,12 < 0,001

Abreviaturas: EPE: erro padrao da estimativa. TPL5R: Teste da ponte no leito de cinco repeticdes; TPL10R: teste
da ponte no leito de dez repeti¢cdes; TPL30seg: teste da ponte no leito de trinta sequndos; TPL60seq: teste da
ponte no leito de sessenta segundos.

As equacdes de referéncia para os Testes da Ponte no Leito s&o:

TPL5R = 3,49 + [-1,95 x (sex0)] + (0,07 x idade)
TPL10R = 6,93 + [-4,51 x (sex0)] + (0,14 x idade)
TPL30s = 44,21 + [9,36 x (sexo)] — (0,36 x idade)
TPL60s = 80,28 + [20,38 x (sexo)] — (0,62 x idade)

Onde: sexo feminino = 0 e sexo masculino =1
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7 DISCUSSAO

Este estudo estabeleceu valores de normalidade e equacdes de referéncia para
prever o desempenho das quatro versdes do Teste da Ponte no Leito (TPL) em
individuos adultos. Nossos resultados demonstraram que as variaveis necessarias
para a equacgao de referéncia sao facilmente disponiveis na pratica clinica, como a
idade e sexo. Além disso, o estudo forneceu estimativas de confiabilidade e validade
para as versdes do TPL. Nenhuma das versdes apresentou efeito piso ou efeito teto,
indicando que o TPL supera limitagdes observadas em outros testes funcionais. Os
valores foram obtidos de uma amostra que abrange uma ampla faixa etaria, de 18 a
79 anos, sugerindo que diferentes faixas etarias podem utilizar esses valores de
normalidade.

Nossos achados demonstraram que as versdes do TPL apresentaram ICCs
considerados de bons a excelentes (0,87-0,95), refletindo boa confiabilidade nas
medicdes, o que é consistente com os resultados de estudos anteriores que avaliaram
a confiabilidade de testes funcionais em populagdes com caracteristicas semelhantes.
Por exemplo, estudos de confiabilidade do SPPB em mulheres idosas com deficiéncia
moderada a grave reportaram ICCs entre 0,88-0,92 (OSTIR et al., 2002), enquanto
no TSL de 5 repeticbes (PAUL; CANNING, 2014), em idosos com condigdes
musculoesqueléticas e neuroldgicas, a confiabilidade foi elevada, variando de 0,76 a
0,99. Além disso, Furlanetto et al. (2022) estabeleceram valores de referéncia para
diferentes protocolos de testes funcionais, observando variagbes no desempenho
conforme a demanda de resisténcia muscular. Isso é particularmente relevante, pois
nossos achados também refletem diferencas nas versées do TPL, especialmente em
termos de resisténcia muscular e variagdo no desempenho dos participantes conforme
o protocolo adotado. A concordancia entre teste e reteste no nosso estudo nao revelou
diferengas significativas na performance, com uma pequena medida de erro,
evidenciada pelo DMD, o que reforga a estabilidade dos resultados do TPL. Embora
o maior efeito teto tenha sido de 2% no TPL30s, o maior efeito piso de 10% no TPL60s
sugere que, para algumas versdes de longa duragéo, a variabilidade pode ser mais
pronunciada, possivelmente devido a limitagcbes de resisténcia muscular dos

participantes.
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Os resultados deste estudo reforcam a validade do TPL como uma medida
consistente da fungdo muscular em diferentes duragdes e protocolos. A associagao
moderada entre as versdoes do TPL e o TSL sugere que ambos os testes avaliam
aspectos complementares da capacidade funcional, com padrées de correlagao
alinhados as hipoteses iniciais. As correlagdes negativas entre o TSL5R e as versdes
mais longas do TPL (TPL30s e TPL60s) indicam que um menor numero de repeticoes
no TSL esta relacionado a um desempenho reduzido em testes de resisténcia
muscular, o que esta de acordo com os achados de Furlanetto et al. (2022), que
estabeleceram valores de referéncia para diferentes protocolos de testes funcionais e
observaram variagdes no desempenho conforme a demanda de resisténcia muscular.
Além disso, estudos como o de Santos et al. (2013) destacam que a forca dos
membros inferiores € um indicador relevante da incapacidade funcional em idosos,
corroborando a importancia das avaliacbes de forca e resisténcia muscular para
prever limitagdes funcionais. Por outro lado, as correlagdes positivas entre o TSL5R e
as versoes curtas do TPL (TPL5R e TPL10R) reforgam a ideia de que esses testes
compartilham caracteristicas semelhantes na avaliagado da for¢ca explosiva, o que é
consistente com os achados de Andrade e Matsudo (2010), que apontaram uma
relacdo entre forca explosiva, poténcia muscular e capacidade funcional no
envelhecimento. Da mesma forma, a correlagéo negativa entre o TSL60s e os testes
de curta duragdo do TPL, aliada a correlagdo positiva com os testes de longa duragéo,
sugere que a resisténcia muscular desempenha um papel importante na interagao
entre essas variaveis. Esses achados corroboram a literatura existente, que destaca
a relevancia da forga e resisténcia muscular para a funcionalidade e desempenho em
testes clinicos de mobilidade (FURLANETTO et al., 2022; SANTOS et al., 2013;
ANDRADE e MATSUDO, 2010).

Foi constatado que todas as versdes do TPL, desenvolvido para avaliar a
capacidade funcional em decubito dorsal, sdo confiaveis e reprodutiveis tanto em
individuos hospitalizados (PATICCIE et al., 2024) quanto em uma amostra de adultos
saudaveis da populacdo brasileira. Isso possibilitou o estabelecimento de valores
normativos e de equacgao de referéncia para as versdes do teste. Conforme esperado,
foi demonstrada redug¢ao no desempenho do TPL em faixas etarias mais avangadas
(HAWKINS; WISWELL, 2003). Esse achado confirma estudos anteriores que apontam
para um declinio na capacidade aerdbica, anaerdbica, equivalente metabdlico, fungéo

muscular, capacidade e eficiéncia do exercicio associadas ao envelhecimento
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(WANDERLEY et al., 2011; MILANOVIC et al., 2013; GREVENDONK et al., 2021). O
envelhecimento é amplamente reconhecido por estar associado a diminuigdo da
funcao cardiovascular e a alteragdes na capacidade oxidativa, no tipo de fibra e na
estrutura e fungdo do musculo esquelético (WHALY; BRUBAKER; OTTO, 2006).
Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos que exploraram a
relacdo entre idade e capacidade de exercicio, utilizando diferentes métodos de
avaliagdo (ARCURI et al., 2016; CARTER et al., 2003; IWAMA et al., 2009).

Além disso, foi demonstrado que homens apresentaram um desempenho
superior em todos os testes, comparados as mulheres, dentro de cada faixa etaria.
Essa diferenca pode ser explicada por caracteristicas fisiolégicas e hormonais
inerentes. Em geral, homens tendem a ter alavancas mais longas, 0ssos mais densos,
maior massa muscular e capacidade aerdbica superior. Essas diferengas biolégicas
entre os géneros ajudam a explicar as variagoes observadas (BASSETT et al., 2020).

Este estudo estabeleceu valores de normalidade que possibilitam a
comparagao com dados obtidos de populagbes clinicas no TPL. Este avango é
fundamental, pois preenche uma lacuna importante na orientagao da interpretacdo de
dados clinicos em relacédo as diferentes faixas etarias e sexos (FERNANDES
PATICCIE et al., 2024). Além disso, a facilidade de aplicagdo do teste é
particularmente valiosa, uma vez que se trata de uma ferramenta versatil que pode
ser utilizada em diversas configuragdes clinicas, incluindo pacientes acamados. Este
diferencial, o torna acessivel para a avaliagdo de uma ampla gama de pacientes,
independentemente de sua mobilidade. A criagdo de uma equacgao para calcular o
valor esperado com base na idade e no sexo dos individuos € uma contribuicao deste
estudo. Esta equacéo oferece uma estimativa individualizada para estabelecer valores
de referéncia, permitindo que clinicos e pesquisadores identifiquem incapacidade e
delineiam estratégias de reabilitacdo com maior objetividade. No entanto, é importante
observar que os valores previstos sdo estimativos, e a varidncia explicada foi
relativamente modesta neste estudo, com valores de R? variando de 0,29 a 0,44.
Esses intervalos de R? corroboram estudos anteriores. Por exemplo, a equacao para
o teste de senta-levanta em 1 minuto apresentou um R? de 0,28 para a faixa etaria de
20 a 80 anos em um grande estudo com 6.926 participantes (STRASSMANN et al.,
2013). Portanto, estudos futuros podem confirmar a validade das equacdes de
referéncia propostas com amostras maiores, bem como investigar respostas a esses

testes em diferentes populagbes clinicas. Outra vantagem encontrada é que as
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equacgdes incluem apenas as variaveis de idade e sexo, que sao facilmente obtidas
no ambito clinico.

Testes de capacidade funcional, como o Teste de Caminhada de Seis Minutos
(HOLLAND et al., 2014) e o Teste de Sentar e Levantar (O'GRADY et al., 2022), tém
sido amplamente utilizados na pratica clinica para avaliar a capacidade funcional de
pacientes. Entretanto, uma revisao sistematica (HELDMANN et al., 2019) mostrou a
fragilidade quanto a padronizacao de realizacao dos testes, que pode comprometer a
confiabilidade dos resultados, especialmente em pacientes com mobilidade muito
reduzida, como os individuos hospitalizados ou acamados. Por outro lado, o TPL foi
desenvolvido justamente para superar essas limitagbes observadas nos testes
convencionais. Baseado no amplamente conhecido exercicio terapéutico da ponte
(SHERRY, 2011), este teste é particularmente interessante porque pode ser realizado
com o paciente em decubito dorsal, uma posi¢do que nédo exige a mobilidade e a
estabilidade necessarias para testes realizados em pé ou sentados. Dessa forma, o
TPL se torna uma ferramenta inovadora e aplicavel para avaliar a fungéo do tronco,
cintura pélvica e membros inferiores, oferecendo informagdes essenciais sobre a
capacidade funcional antes mesmo do paciente atingir a posigao ortostatica.

Além de sua aplicagdo pratica, o TPL apresenta vantagens importantes, como
a simplicidade e a acessibilidade, tornando-o aplicavel tanto em unidades hospitalares
quanto em ambientes domiciliares. Sua execucao requer movimentos dinamicos, que
possibilitam uma medida mais informativa do desempenho fisico, semelhante ao que
ocorre em atividades funcionais diarias.

Dessa forma, o TPL ndo apenas preenche uma lacuna deixada por outros
instrumentos de avaliagdo funcional, mas também proporciona uma ferramenta
pratica, reprodutivel e clinicamente relevante para a medicdo da capacidade fisica em
populagdes com mobilidade limitada. Sua introdugéo na pratica clinica contribui para
um acompanhamento mais preciso dos pacientes em reabilitagao, oferecendo uma
base objetiva para o planejamento de intervengbes que visam a recuperagédo da
mobilidade funcional e a promog¢ao de uma transicdo mais segura para a posigao
ortostatica.

Uma limitagdo deste estudo é que foi conduzido em um unico centro, o que
restringe a validade externa e a generalizagao dos resultados para outras populagdes
. Além disso, embora tenha sido analisadas quatro versdes do TPL (cinco repeti¢oes,

dez repeticdes, trinta segundos e sessenta segundos), nao foi realizada uma analise
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comparativa que indicasse a superioridade de uma versao sobre as outras. Estudos
futuros devem investigar qual versdo do teste € mais adequada para diferentes

condig¢des clinicas, ampliando a aplicabilidade dos achados.

8 CONCLUSAO

Este estudo estabeleceu valores normativos e equacdes de referéncia para o
teste da ponte no leito (TPL) em individuos adultos de ambos o0s sexos. A
confiabilidade e a validade do teste foi confirmada, evidenciando seu valor na
identificacdo e interpretacdo de deficiéncias funcionais. A equagdo de referéncia
considera fatores como idade e sexo, reforcando a utilidade do TPL como uma
ferramenta confiavel e acessivel, adequada para diversas configuragdes, inclusive
pacientes acamados. Esses valores normativos sao importantes para a pratica clinica
e a tomada de decisbes, proporcionando uma base comparativa sélida para a

avaliagao funcional.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A presente dissertacdo teve como objetivo estabelecer valores normativos e
desenvolver equacodes de referéncia para as versdes do TPL em adultos de ambos os
sexos, com idades entre 18 e 79 anos. Os resultados obtidos evidenciam que o TPL

€ uma ferramenta confiavel, pratica e acessivel para a avaliacdo funcional de
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individuos, especialmente aqueles em condi¢des clinicas que limitam a mobilidade.
Este estudo representa um avancgo importante ao fornecer parametros objetivos que
possibilitam a identificacdo de déficits funcionais, além de apoiar decisbes clinicas
baseadas em referéncias populacionais.

As equacbes de referéncia desenvolvidas consideram variaveis de facil
obtencao, como idade e sexo, reforgcando a aplicabilidade do TPL na pratica clinica. A
inclusdo de apenas duas variaveis simples facilita sua implementagdo em ambientes
hospitalares, domiciliares e ambulatoriais, permitindo que profissionais de saude
possam avaliar o desempenho fisico de forma agil e com recursos minimos. Além
disso, a auséncia de efeitos piso e teto nas quatro versdes do teste (cinco repetigdes,
dez repetigdes, trinta segundos e sessenta segundos) confirma a robustez do TPL,
superando limitacdes observadas em outros testes funcionais amplamente utilizados.

Os valores normativos apresentados nesta dissertagcdo permitem que
diferentes faixas etarias utilizem os parametros estabelecidos como referéncia,
oferecendo uma base soélida para comparagao com populagdes clinicas. A inclusao
de homens e mulheres na amostra permitiu identificar as diferencas de desempenho
entre os sexos, confirmando achados prévios de que fatores fisioldgicos e hormonais
influenciam o desempenho funcional. Esses resultados sdo particularmente
relevantes na interpretagao clinica, permitindo a individualizagao de intervencgdes de
reabilitagcéo.

Por fim, o TPL se destaca como uma ferramenta inovadora na avaliacéo
funcional de individuos com mobilidade reduzida. A criagdo de equacgdes preditivas e
a disponibilizagdo de valores normativos representam uma importante contribuigao
para a pratica clinica e a pesquisa, preenchendo uma lacuna na avaliagao funcional
de pacien  tes acamados. No entanto, estudos futuros devem ser realizados para
validar as equagbes propostas em amostras maiores e em populagdes clinicas
especificas, além de investigar a comparagao entre as diferentes versdées do TPL a
fim de identificar a mais adequada para cada condicao.

Com base nesses achados, espera-se que o TPL se torne uma ferramenta
amplamente utilizada na avaliagdo funcional, facilitando o monitoramento da
capacidade fisica e a implementacdo de estratégias de reabilitagdo, incluindo

individuos com menor mobilidade fisica.
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APENDICE A: Termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE
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FEDERAL DE Juiz DeE FORA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a parficipar como voluntédrio (a) da pesquisa “Valores normativos e equacgéo
de referéncia para o teste da ponte no leito” O motivo gue nos leva a realizar esta pesquisa € disponibilizar um novo
testa funcional, simples, acessivel e informativo qua possa avaliar os pacientes que ficam acamados nos leilos de
hospilal, mas também os individuos gue sao independentes. MNesta pesquisa pretendemos estabelecer valores de
referénoia do leste da ponle no leiio para a populagdo brasdewa Valor de eferénca @ um valor que var servir de
parfimetro, como o padréo nomal, para que possamaos Comparsr eom pessoas com doengas.

Caso vocéd concorde em participar, vamos fazer os seguintes procedimentos com vocé: avaliacfo da sua
altura e peso, que serdo registrados para possibilitar o calcule da massa corporal (indice de massa corpdrea). Em
seguida, realizaremos um teste do sopro, também conhecido como espirometria, gue examina se os pulmdes
funcionam nomalmente, realizaremos 3 medidas de sopro forte e rapido. Voca respondera perguntas sobre tabagismo
e comorbidades, para sabermos quais s&o fatores de nsco ou dosngas gue vocé pode apresentar como hiperienséo
artenal, ou outras. Vocd tambem deverd responder um queshonana sobre abwdade fisica, que faz perguntas sobre
seus habitos de atvidade no trabalho, kszer e esportes Tambem sera avaliado a forga de apertar 8 mao, usando um
dinamdmetro isométrico hidraulico em sua méo dominante Vocd estard sentado com o colovelo dobrado, e serd feito 3
medidas de apertar & méo, com intervalo para descanso enfre elas. Seréa realizado o teste de sentar e levantar de uma
cadeira sem bracos, no qual vocé ira se levantar e se sentar 5 vezes seguidas, e depois de um descanso, repefira este
teste por um minuto. Iremos anctar o maior nomero de vezes que vocé consegue se levantar e sentar em um minuto, e
o tempo que faz 1550 cinco vezes. O teste da ponte no leito, & muito simples de realizar. Vocé estara deitado em uma
maca astavel, com uma superficie plana anhderrapante nos pes para evitar que escome, devera estar sem meias, a fim
de garantir estabilidade durante a execugfio do teste. Vocé deitado com & barriga para cima, com joelhos dobrados e
pés apoiados, devera elevar o quadnl para cima, desencostando-o da cama e depois voltar a posigao onginal. Esse
leste serd realizado em 4 modalidades com descanso entre elas: 5 repeticies, 10 repeticbes, durante 30 segundos e
durante 1 minuto. Todas essas avaliagdes seréo realizadas por um fisicterapeuta treinado. Antes, durante e no final de
todos os testes serao medidos seu nivel de cansago, sua frequéncia cardiaca e pressao arterial.

Esta pesquisa tem alguns riscos, gue sdo decomrentes dos testes de capacidade fisica como falta de ar, dor
muscular e cansago, aumento exacerbado da pressao artenal. Mas, para diminur a chance desses niscos aconteceram,
o fisolerapeuta examinador eslara perguntande so parbcpante durante toda a realizagdo dos lestas como esia
monitorando esses sinais e desconforto, 8 se necesséio for, os mesmos serdo interrompidos. Os tesies de capacidade
fisica propostos séo testes de esforgo submaximos, ou seja, nde s&o mals Ntensos que as atividadas realizadas no dia
a dia, entdo & provavel que vocd consiga fazer com relativa faciidade. Qualguer sensacéio diferente vocd pode pedic
para parar o teste e sua decisfo serd respeitada.

A pesquisa pode ajudar no melhor esdarecimento sobre os valores de referéncia de um teste de
capacidade funcional simples e de fécil aplicabilidade para prafica clinica em salde. Tendo beneficios indiretos para os
participantes e para avaliagao de doentes em geral. O seu desempenho no teste sera usado como valor nomal de
comparagio com pessoas da sua idade e sexo, mas que apreseniam problemas de saide Entdo vocé estard
ajudando 05 envolvidos na avaliagio de doentes, para gue entendam o quanio eles estio prejudicados na realizacfio
dessas tesles, e o quanto eles precisam recuperar esta fungéo, diecionando o tralamento fisioterapéubico. Voo teréa
como beneficios diretos da sua participacfo 1) recsberd o resultado da andlise de sua fungfio pulmonar, procedimento
previsto no estude, que serd realizada por meio do exame de espirometria. Este € um exame de alto custo, de dificil
realizagao por meio do sistema publico de salde e que podera diagnosticar alguma doenga pulmenar desconhecida
pelo participants. Caso isto acontega, vocé serd encaminhado para a realizagéio de uma consulta médica; 2) vocé
recebera os resultados apresentados pelos testes de capacidade fisica e funcional, gue permitirda ¢ conhecimento da
sua real capacidade de exercico, eshmulando vocé a eslabalecer ou aumenlar suas stividades fisicas, 3) vocé
receberd os resullados do guestiondno que avalia sua alividade fisica na vida didria, classificando o mesmo em ative,

O CEP avalia profocolos de pesquisa que envolve seres humanas, realizando um trabalho cooperativo que visa, especial L A
prolecao dos partiopantes de pesquisa do
Brasil. Em caso de duvidas, com peito acs asp eticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Efica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF
Campus Universitario da UFJF

Pro-Reitona de Pos-Graduagio e Pesquisa
CEF: 36036-200
Faone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep propp@ufif.or
1

65



UNIVERSIDADE i Jf

FEDERAL DE Juiliz DE FORA

insuficientemente ativo ou sedentario, resultado no beneficio de estimular a manuiencéo ou aumento das suas
atividades fisicas em buseca de uma vida mais saudavel

Para parficipar deste estudo vocé ndo vai ter nenhum custo, nem receberd qualguer vartagem financeira,
mas podera ser ressarcido de custos com alimentagio e deslocamento, se necessanc. Apesar disso, se vocd tiver
algum dano por causa das atividades que fizemos com vocd nesta pesquisa, vocé tem direito a buscar indenizag&o. Se
Necessanc.

Vocé tera todas as informagdes que quiser sobre esta pesquisa e estara livre para participar ou recusar-se a
participar. Mesmo que vocé gueira participar agora, vocé pode voltar atrds ou parar de paricipar a qualquer momento.
A sua participagio & voluntdria e o fato de néo querer participar n&o vai trezer qualguer penalidade ou mudanca na
forma em que vocd & atendido (a). O pesquisador ndo vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estarfio 4 sua
disposicio quando finalizada Seu nome ou o material que indique sua participagiio nfo serd liberado sem a sua
parmissan. S0 serao usados os esullados dos testes do grupo de parficipantes, nenhum valor indmidual sera
mencionado. Vocé ndo sera identificado (a) em nenhuma publicagéo que possa resultar

Este lermo de consentimento encontra-se impresso em duas vias onginals, sendo gue uma serd arquivada
pelo pesquisador responsavel € a outra sera fornecida a vocé. Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com
0 pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos. Decormdo este tempo, o pesquisador avaliara os
documentos para a sua destinagio final, de acordo com a legislagéo vigente. Os pesguisadores tratardo a sua
identidade com padrées profissionais de sigilo, atendendo a legislacio brasileira (Resolucéio MN° 466/12 do Consalho
Iacional de Salide), utiizando as informacies somente para fins académicos e cientificos.

Declaro gue concordo em pardicipar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as
minhas dividas

Juiz de Fora, de de 20

Assinatura do Participante Assinatura do (a) Pesqguisador (&)

Nome do Pesquisador Responsavel: Carla Malaguti

Campus Universitario da UFJF

Faculdade/Depart: tofinstituto:Faculdade de Feioterapia/Departamento de Fisioterapia Cardiomrespiratona e
Musculoesguelética

CEP: 36036-900

Fone: (32)99153-4633

E-mail: carlamalaguti@omail com

Rubrica do Padicipante de pasguisa
0oU responsavel:
Rubrica do pesquisador

O CEFP avalia protocolos de pesguisa que envolve seres humanos, realzando um trabalho cooperativo que visa, especalmerte, a
protecio dos participantes de pesquisa do
Erasil. Em caso de duvidas, com respeito acs asp éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Flica em Pesquisa com Seres Humanos - UFIF
Campus Universitario da UFJF
Fré-Reitona de Pos-Graduacao & Pesquisa
CEP: 36036-300
Fone: (32) 2102- 3788 | E-mail. cep_propp@ufji.br
2
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APENDICE B: Inquérito clinico-demografico
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FICHA DE AVALIAGCAO
Nome:
Datade nascimento: ___/__ /  Idade:___  Sexo:( J)F( )M
Endereco:
Profisséo:
Telefones de contato:
Nome/parentesco: Telefone: ()
Nome/parentesco: Telefone: { )

Tabagista: ( )SIM ( ) NAO ( )JEX-TABAGISTA

Comorbidades: ( ) SIM ( ) NAO Qual?

Covid-19: ( }SIM ()
Realiza exercicio fisico? ( ) SIM ( ) NAO Frequéncia?

PA inicial: PA final:

AVALIACAO ANTROPOMETRICA
Altura: cm Peso: kg
IMC: kg/m? Classificacéo:
Perimetro abdominal: cm

FORCA DE PREENSAO PALMAR

1¢ medida: 2° medida: 3¢ medida:

ESPIROMETRIA

Prev. % Prev. 12 28 32 43 5 g

CVF (L)

VEFi (L)

CVF/VEF1

PEF

A partir do maior valor de C\/F, encontrar dois testes reprodutiveis, considerando a diferenca entre eles:
CVF=150 ml; VEF1=150 ml; PFE <500 ML.



APENDICE C: Ficha de registro de dados do Teste da Ponte no Leito
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FICHA REGISTRO TESTE DA PONTE NO LEITO

Paciente:

Data da avaliagdo: __ [/ / Horario: ___:

TESTE DA PONTE DE 5 REPETICOES (PRIMEIRO TESTE)

FC | SpO2 | Borg (dispneia) | Borg (fadiga) TEMPO

Inicial

Final

Recuperagéo 1’ —-— segundos

Recuperagédo 2’

Obs:

Data da avaliagdo: ___ [/ / Horario: ___:

TESTE DA PONTE DE 5 REPETICOES (SEGUNDO TESTE)

FC | SpO2 | Borg (dispneia) | Borg (fadiga) TEMPO

Inicial

Final

Recuperagdo 1’
—-— segundos

Recuperagao 2

Obs:
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Paciente:

Data da avaliagédo: __ [/ Horario: __ @

TESTE DA PONTE DE 10 REPETICOES (PRIMEIRO TESTE)

FC | SpO2 | Borg (dispneia) | Borg (fadiga) | REPETICOES

Inicial

Final

Recuperagdo 1’

Recuperagéo 2

Obs:

Data da avaliacdo: __ [/ / Horario: __ 1

TESTE DA PONTE DE 10 REPETICOES (SEGUNDO TESTE)

FC | SpO2 | Borg (dispneia) | Borg (fadiga) | REPETICOES

Inicial

Final

Recuperagédo 1’ —-—— segundos

Recuperagéo 2

Obs:
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Paciente:
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Data da avaliagao:

/ | Horario: __:

TESTE DA PONTE DE 30 SEGUNDOS (PRIMEIRO TESTE)

EC | 5p02 Borg Borg REPETICOES
(dispneia) (fadiga)
Inicial
Final
Recuperagdo 1 repeticoes
Recuperagao 2°
Obs:
Data da avaliagao: _ /  / Horario: @

TESTE DA PONTE DE 30 SEGUNDOS (SEGUNDO TESTE)

FC | 5p0O2 Borg Borg REPETICOES
(dispneia) (fadiga)
Inicial
Final
Recuperagao 17 repeticdes

Recuperagao 2°

Obs:
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Paciente:
Data da avaliagdo:  / /  Horario:  :
TESTE DA PONTE DE 60 SEGUNDOS (PRIMEIRO TESTE)
EC | 5pO2 Borg Borg REPETICOES
(dispneia) (fadiga)
Inicial
Final
Recuperagao 1’ repeticdes

Recuperagao 2°

Obs:

Data da avaliagao:

'/ Horario: ___:

TESTE DA PONTE DE 60 SEGUNDOS (SEGUNDO TESTE)

FC | SpO2 Borg Borg REPETIQE)ES
(dispneia) (fadiga)
Inicial
Final
Recuperagio 17 repeticdes

Recuperagao 2°

Obs:
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ANEXO A: Parecer do comité de ética em pesquisa

aﬁ&_&,;bm}bﬁ. Ufjf UNIVERSIDADE FEDERAL DE gz Qﬂoboﬂornp

JUIZ DE FORA - UFJF asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Valores normativos e equagdo de referéncia para o teste da ponte no leito
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Numero do Parecer: 5960.444

Apresentacio do Projeto:

As informacgdes elencadas nos campos “Apresentagdo do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa” e “Avaliagdo
dos"Riscos e Beneficios” foram retiradas do arquivo Informagdes Basicas do Projeto
(PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_2056414 pdf 04/03/2023 08:55:43) e Projeto Detalhado
{Projeto_detalhado_pend_respondida_destacada pdf02/03/2023 17:02:43).

Introdugaoc:

"A hospitalizagdo, mesmo que por periodo breve, imp8e o paciente a inatividade fisica e a restricdo da
mobilidade . aumentando a chance de efeitos adversos secundarios, como a fraqueza muscular adquirida no
hospital, comprometimento respiratério, delirio,edema, Ulcera de pressdo e deterioragdo do estado
funcional[2]. Tem sido mostrado que a perda funcicnal durante a hospitalizagdo prediz maior risco de
quedas, institucionalizacdo, reinternacdes e morte [3; 4; 5]. Contudo, medir a capacidade funcional de
pacientes hospitalizados pode determinar o nivel de independéncia e a reserva funcional de pacientes
hospitalizados [1]. H& também uma variedade de instrumentos de medida com esse objetivo sendo
utilizadas no ambiente hospitalar. A maioria delas, sendo todas, foram avaliagies extrapoladas do ambiente
ambulatorial, as quais abordam funcdes motoras como sentar e ficar em pé ou andar (por exemplo, o teste
senta-levanta [6], o teste de caminhada[7], Timed Up and Go [8], and Short Physical Performance Battery
(SPPB) [9]. E embora estes testes parecem ser mais interessantes e sensiveis para detectar potenciais
efeitos induzidos pela intervencgdo, estes ainda podem mostrar efeito piso e perdas maicres que 15%
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[10,11] o que reduz o espectro de aplicabilidade em uma populacéo tao heterogenia como a de individuos
hospitalizados.Com o intuito de sobrepor essas limitagdes, nosso grupo desenvolveu e testou as
propriedades de medida de um novo teste funcional, denominado ‘teste da ponte no leito’ (TPL),(parecer
aprovado 5.133.0866), dados ainda ndo publicados. O TPL é simples de executar se mostrou confidvel,
valido e discriminativo para avaliar uma ampla variedade de perfil de pacientes hospitalizados, isto &, desde
os restritos ao leito até os que sdo independentes para se deslocar fora do leito. O TPL tem por premissa
utilizar do movimento de elevagdo do quadril (ponte) no leito, idealizado com base no clinicamente
reconhecido exercicic da ponte, que envolve a atividade dos muisculos flexores e extensores do tronco,
musculos pelvicos e dos membros inferiores em cadeia fechada [10].No entanto, & dificil interpretar os
resultados do TPL sem os devidos valores normativos e equacgbes de referéncia bem estabelecidas. De
posse de valores normativos efou de referéncia do TPL & possivel caracterizar uma populacio definida em
um periodo especifico, avaliar e comparar o desempenho de um individuo dentro de uma populagédo,
estabelecer comparagdes entre diferentes condigcdes clinicas e avaliar a eficacia de intervengdes [11]."
Hipétese:

"a variagdo dos resultados de desempenho medidos no teste da ponte no leito da maioria dos individuos,
pode estar agrupada dentro de faixas etarias em individuos saudaveis". "Hipotese alternativa é que, em
individuos saudaveis, o desempenho no teste da ponte no leito diminuird de maneira dependente da idade".
Metodologia Proposta:

"O recrutamento de adultos e idosos saudaveis sera realizado por meic de comunicacbes pessoais na
comunidade e divulgacdo pela internet através de redes sociais. Ressarcimento de custos com transporte e
alimentagdo poderdo ser realizados, se necessaric. Em um unico dia de avaliagdo os participantes
realizardo: avaliagdo antropométrica, espirometria, avaliagdo da for¢a de preensdo palmar, avaliagdo do
nivel de atividade fisica, teste de sentar e levantar e teste da ponte no leito, Avaliagdo antropométrica: A
medida da estatura do voluntaric, expressa em centimetros, sera realizada em posigio ortostatica por um
estadidbmetro e apés uma inspiragao profunda, mantendo os pés unidos & com o peso do corpo distribuido
entre eles. A massa corporal sera aferida em balanga mecanica antropomeétrica e realizada com os
pacientes descalgos, com vestes leve e seus valores serdo expressos em quilograma (Kg). O IMC sera
calculado por meio de equacgdo matematica, dividindo-se a massa corporal do paciente, expresso em Kg,
pelo quadrado da altura, expressa em metro ao quadrado (m2), sendo sua unidade expressa em quilograma
por metro
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quadrado (kg/m2). O caleulo deste indice tera como objetivo classificar o peso dos pacientes como baixo
peso (<18,5 kg/m2), peso ideal (18,6 a 24,9 kg/m2), sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2),obesidade grau | (30 a
34,9kg/m2), obesidade grau Il (35 a 39,9 kg/m2) e obesidade grave ( 40 kg/m2) [12]. A circunferéncia
abdominal (Cabd) sera medida por uma fita métrica em centimetros e a cicatriz umbilical sera usada como
referéncia na avaliagdo. Espirometria A espirometria sera realizada por meio de um espirdbmetro portatil
(Spirobank Il, Medical International Research, New Berlin, USA). Os procedimentos técnicos, os critérios de
aceitabilidade e reprodutibilidade adotados serdo determinados de acordo com as Diretrizes para testes de
fungd@o pulmonar [13]. A manobra sera explicada e demonstrada na pratica pelos pesguisadores
previamente treinados. Sera solicitado ao participante realizar trés manobras reprodutiveis de expiragdo
maxima forgada, sustentando a expiragdo durante o periodo de presenga do fluxo expiratério. Os dados
serdo expressos em valores absolutos e porcentagem do previsto para a populagao brasileira. [14] Nivel de
Atividade Fisica O nivel de atividade fisica (AF) sera determinado por meio da versdo curta do International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ, Questionario Internacional de Atividade Fisica) [15;16]. A versdo curta
do IPAQ contém perguntas sobre trés tipos especificos de atividade (caminhada, atividades moderadas e
atividades vigorosas). A versao curta do IPAQ fornece pontuagtes separadas para o tempo (min) e
frequéncia (dias) de cada tipo de afividade e inclui uma pergunta sobre sentar, como indicador adicional de
sedentarismo. A versdo curta do IPAQ identifica o total de minutos gastos em cada tipo de AF nos dltimos
sete dias. As respostas sdo convertidas em metabolic equivalent task (MET, equivalente metabdlico de
tarefa) conforme o protocolo de pontuagao do IPAQ (8,0 MET para cada minuto de atividade vigorosa, 4,0
MET para cada minuto de atividade moderada e 3,3 MET para cada minuto de caminhada). A cada tipo de
atividade & atribuida a pontuagdo MET, que permite a seguinte categorizacdo: nivel alto de AF: pelo menos
1.500 MET em atividades vigorosas por semana ou 3.000 MET em AF moderada + vigorosa por semana;
nivel moderado de AF (um dos trés critérios a seguir): 3 dias de atividade vigorosa durante pelo menos 20
min por dia; 5 dias de atividade moderada e/ou caminhada durante pelo menos 30 min por dia; 5 dias de
caminhada, atividade moderada e/fou atividade vigorosa, chegando a no minimo 600 MET em uma semana;
nivel baixo de AF: abaixo do nivel moderado de AF [16].Forga de Preensao Palmar Sera realizado com
dinamémetro isométrico hidraulico Saehan®, seguindo as recomendagdes da Sociedade Americana de
Terapeutas da Mao. O teste sera executado apenas com a méao dominante e trés medidas serdo tomadas,
com um intervalo de 80 segundos e a melhor medida sera considerada para andlise. O participante devera
estar sentado, com a articulagdo do joelho em 90 graus, ombro em aducgéo, cotovelo flexionado a 907,
antebraco
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em posicdo neutra e a articulacdo do punho entre 0° e 30° de dorsiflexdo [17].Teste de sentar e levantar O
teste de sentar e levantar exige que os participantes se levantem e se sentem em uma cadeira sem bragos ©
mais rapido possivel. Os participantes cruzam os bragos sobre o peito e séo instruidos a ficar de pé
completamente e fazer contato firme quando sentades. O teste de sentar e levantar sera realizado em duas
modalidades: a)5 repeticdes; b) um minuto. A cronometragem comega no comando “vad" e cessa quando o
tempo termina ou quando os participantes se sentam apés o quinto levantamento. As duas modalidades
demonstram gquantificar a capacidade de exercicio em individuos [18; 19; 20]. Teste da ponte no leito O
teste da ponte no leito sera realizado no leito, com a maca sem inclinagao, ou seja, a 0°. Uma superficie
plana antiderrapante sera colocada sob os pes do participante, que deverio estar sem meias, a fim de
garantir estabilidade durante a execucdo do teste. A posigéo inicial sera em decubito dorsal, membros
superiores paralelos ao tronco com as maos pronadas,joelhos e quadris fletidos a 60° e 45°,
respectivamente, Os pés e joelhos deverdo estar afastados a uma distancia que coincida com a mesma
largura dos ombros. Ao sinal de"vai” o participante devera realizar uma elevagdo pélvica, movendo o quadril
até 0° de flexdo, para atingir uma altura na qual ombros, quadris e joelhos formem uma linha reta. Apds a
execucdo do movimento de elevacdo pélvica o participante devera retornar a posigao inicial sem permitir
gue a pelve desabe. Um novo movimento podera ser realizado quando a regido da coluna lombar e sacral
estiverem em contato novamente com o colch3o. A padronizagdo da posigdo inicial e do movimento foi
baseada nos exercicios de ponte descritos previamente na literatura [21 ;22]. O TPL sera realizado em
guatro modalidades: a) TPL de 5 repetigGes; b) TPL de 10 repetictes; ¢) TPL de 30 segundos; d) TPL de um
minuto. As diferentes modalidades testadas serfo realizadas em sequéncia aleatdria por meio de aplicativo
random.org. Na primeira e segunda modalidade o participante sera solicitado a realizar 5 e 10
repeticBes,respectivamente, o mais rapido possivel e o tempo gasto para completar as repeticdes serd
registrado. Na segunda e terceira modalidade o participante devera realizar o maximo de repeticbes que
puder em 30 segundos € um minuto, respectivamente. Serdo aferidas as variaveis frequéncia cardiaca,
saturacgdo de oxigénio, pressdo arterial, dispneia e fadiga antes e imediatamente apds o teste e na fase de
recuperacdo de 1 e 2 minutos. Apos 30 minutos de descanso, o procedimento sera repetido. O menor tempo
nos testes de 5 e 10 repeticBes e o maior nimero de repeticdes nos testes de 30 segundos e um minuto
serdo registrados, excluindo-se o teste com a performance inferior, O participante podera interromper o teste
caso sinta fadiga ou dispneia intoleravel, porém o cronémetro ndo sera pausado. O avaliador contara
apenas os movimentos corretos, em que o joelho, quadril e ombros ficam alinhados. Movimentos realizados
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incorretamente nao seréo contabilizados."

Critério de Inclusdo: "Serdo elegiveis a participar do estudo, adultos e idosos de 18 a 79 anos de idade,
higidos, aparentemente saudaveis, de ambos os sexos, sem relato de doengas crénicas na histéria clinica
(exceto, hipertensdo arterial controlada e diabetes compensada) domiciliados em Juiz de Fora - Minas
Gerais. A parficipacdo serd voluntaria e aqueles que aceitarem participar serdo esclarecidos e orientados a
respeito das avaliag@es e sobre o intuito de realizar o teste proposto™

Critério de Exclusdo: " Serdo excluidos do estudo individuos que apresentarem alteragoes na fungio
pulmonar (capacidade vital forcada [CVF] <B0% do valor previsto, volume expiratarno forgado em 1s [VEF1]
<80%, e VEF1/CVF=<0,7), individuos que apresentarem dor efou desconforto significative no momento da
avaliagdo e, mulheres gravidas".

Tamanho da Amostra no Brasil: 120, Grupo Unico de investigacao, as intervengdes serdo Entrevista,
anamnese e coleta de dados demograficos, espirometria, nivel de atividade fisica, medida de forga de
preensdo palmar, teste senta levanta e as quatro modalidades do teste da ponte no leito.
Cronograma: Recrutamento de participantes de 03/04 a 30/11/2023; Coleta de dados de 10/04 a
15/12/2023; Redagdo dos resultados de 01/04 a 28/05/2024.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

"Testar a confiabilidade e estabelecer valores de normatives e uma equacgao de referéncia do teste da ponte
no leito em uma amostra de adultos saudaveis brasileiros.”

Objetivo Secundario:

"-Testar a confiabilidade teste e re-teste do teste da ponte no leito;

-Avaliar possiveis correlagées entre o nimero de repeticdes do teste da ponte com a idade; sexo, massa
corporal, altura, indice de massa corporal (IMC), valores espirométricos, nivel de atividade fisica e forca de
preensdo palmar de uma amostra de individuos saudaveis."

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

"Os riscos oferecidos serdo aqueles decorrentes dos testes de capacidade fisica como falta de ar, cansago
e dor muscular. Entretanto, para diminuir a chance desses riscos acontecerem, o fisioterapeuta examinador
estard perguntado ao participante durante toda a realizagao dos testes
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como esta seu nivel de cansaco e se necessério for, os testes serdo interrompidos para seu descanso e
recuperagao. O examinador estara monitorando a frequéncia cardiaca e nivel de oxigénio por meio do

oximetro de pulso, em caso de alteragdes observadas que impliquem riscos, os testes serdo interrompidos.

Os testes de capacidade fisica propostos sdo teste submaximos, ou seja, ndo sdo mais intensos que as
atividades realizadas no dia a dia. Todos os testes serdo realizados sob a supervisdo direta de um avaliador
experiente As avaliagbes ndo serdo iniciadas ou poderdoc ser interrompidas caso os participantes

apresentem algum(s) dos critérios de seguranga estabelecidos [23],como: taquicardia (> 145 bpm),

bradicardia (<50 bpm), arritmias, pressdo arterial » 180/70 mm Hg, saturacio de oxigénio <88%,

anormalidade na frequéncia respiratoria = 40 ipm ou < 5 ipm, dispnéia intoleravel, palidez excessiva ou
cianose, fadiga extrema, dor toracica, intolerancia do participante ou a pedido do mesmo para interrupgéo
dos testes."

Beneficios:

"A pesquisa pode ajudar no melhor esclarecimento sobre os valores de referéncia de um teste de
capacidade funcional simples e de facil aplicabilidade para pratica clinica em saude. Tendo beneficios
indiretos para os participantes e para avaliagao de pessoas com doengas em geral. O participante do estudo
podera contar com diversos beneficios ao ser voluntario para a pesquisa: 1) o voluntario recebera o
resultado da analise de sua fungdo pulmonar, procedimento previsto no estudo, que sera realizada por meio
do exame de espirometria. Este & um exame de alto custo, de dificil realizag8o por meio do sistema pablico
de saude e que podera diagnosticar alguma doenca pulmonar desconhecida pelo participante. Caso isto
acontec¢a, o participante sera encaminhado para a realizacdo de uma consulta médica.

2) o voluntério recebera os resultados apresentados pelos testes de capacidade fisica e funcional, que
permitird o conhecimento da sua real capacidade de exercicio, estimulando o mesmo a estabelecer ou
aumentar suas atividades fisicas.

3) o valuntario recebera os resultados do questionario que avalia sua

atividade fisica na vida diaria,classificando o mesmo em ativo, insuficientemente ativo ou sedentario,
resultade no beneficio de estimular a manutengdo ou aumento das suas atividades fisicas em busca de uma
vida mais saudavel.Todos os voluntarios receberdo um feedback dos resultados dos testes e questionarios
aplicados no estudo e devidas orientacBes, quando apropriadas. Todos os voluntarios receberéo feedback
dos resultados dos respectivos testes e devidas orientagbes, quando apropriadas.”
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Atendimento as pendéncias:

1) Pendéncia: Reformulacao da hipotese. A hipotese deve: ser uma afirmacgao (uma hipotese ndoc é uma
pergunta, uma hipdtese & uma afirmacio sobre algo); ser simples (escrita em linguagem simples de maneira
a expressar exatamente o que estd em jogo) e sujeita & negagdo (caso seja impossivel estabelecer a sua
negacdo dificilmente serd considerada uma hipdtese).

Resposta: Hipdtese: "a variagdo dos resultados de desempenho medidos no teste da ponte no leito da
maioria dos individuos, pode estar agrupada dentro de faixas etarias em individuos saudaveis”, Hipotese
Alternativa:” em individuos saudaveis, o desempenho no teste da ponte no leito diminuira de maneira
dependente da idade”.

Analise: Pendéncia atendida

2) Pendéncia: Reformulacdo dos critérios de exclusdo. Aplicagdo do Six-ltem Screener ndo pode ser critério
de exclusdo é a avaliagio na fase inicial da pesquisa apés aquiescéncia ac TCLE. O desejo de se retirar do
estudo ndo se trata de critério de exclusdo, mas perda amostral.

Resposta; “Serdo excluidos do estudo individuos que apresentarem alteracdes na fungdo pulmonar
(capacidade vital forgada [CVF] <80% do valor previsto, volume expiratério forcado em 1s [VEF1] <80%, e

VEF1/CVF=<0,7), individuos gue apresentarem dor e/ou desconforto significativo no momento da avaliago e,

mulheres gravidas.”

Analise: Pendéncia atendida

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo de pesquisa estd em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letraa; e 34.1 item 16, Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensac dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificacéo do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes, assegura

a liverdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades, garante sigilo e anonimato,

explicita riscos e desconfortos esperados, informa os beneficios, indenizagdc diante de eventuais danos

decorrentes da pesquisa, ressarcimento dos custos com alimentacdo e deslocamento, se necessario,

contate do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa ficardo arquivados com ©

pesquisador
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pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 468 de 2012, itens:
IV letra b; IV.3 letras a, b, d, e, f,ge h; IV. 5 letra d e XI|.2 letra f. Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA
DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e preserva os participantes da pesquisa. O
Pesquisador apresenta titulacdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo
com as atribuicdes definidas no Manual Operacional para CEPs. Apresenta DECLARACAOQ de infraestrutura
e de conceordancia com a realizagdo da pesquisa de acordo com as atribuigdes definidas na Norma
Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Recomendacdes:
N3o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Diante do exposto, o projeto estda APROVADO, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa:28/05/2024

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVAGAQ do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacbes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/03/2023 Aceito
do Projeto ROJETO 20568414 .pdf 08:55:43
Qutros RESPOSTAS_pendencia_CEP2.docx 02/03/2023 |Carla Malaguti Aceito

17:05:02
Projeto Detalhado / | Projeto_detalhado_pend respondida_de] 02/03/2023 |Carla Malaguti Aceito
Brochura stacada. pdf 17:02:43
Investigador _ _
QOutros Justificativa. pdf 02/02/2023 |LARISSA Aceito
20:19:49 | GUIMARAES PAIVA
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ANEXO B: Six item screener

Gostaria de Ihe fazer algumas perguntas que Ihe pedem para usar sua memoéria. Vou
falar trés palavras. Aguarde até que eu diga as trés palavras e repita-as. Lembre-se
delas porque eu vou pedir para nomea-las novamente em alguns minutos. Por favor,
repita estas palavras para mim:

MACA - MESA - CENTAVO

O paciente repetiu corretamente as trés palavras? Sim Nao
Incorreta Correta

1- Em que ano estamos? 0 1

2- Em que més estamos? 0 1

3- Em que dia da semana estamos? 0 1

4) Quais foram as trés palavras que eu pedi para vocé lembrar?

MACA 0 1
MESA 0 1
CENTAVO 0 1

Escore final:



ANEXO C: Questionario Internacional de Atividade Fisica

= /7% QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

IPAQ- versio curta

Nome:

Data: / / Idade: Sexo: F()M{()

Nos estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica vocé faz como parte do sen
dia a dia. As perguntas estiio relacionadas ao tempo que vocé gastou fazendo atividade fisica
na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de
um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas afividades em
casa ou no jardim. Suas respostas sio MUITO importantes. Por favor responda cada questio

mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua participagao!

Para responder as questdes lembre que:
e Afividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal
s Anvidades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum esforco fisico e

que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos

10 minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para 1 de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias: por SEMANA ( ) Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos confinuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:
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2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 mimitos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta. nadar, dancar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domeésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, on qualquer atividade
que fez anumentar moderadamente sua respiracio ou batimentos do coragio (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)?

Dias:  por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo comrer, fazer ginastica aerobica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domesticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez
aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragao.

Dias:  por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas 1iltimas questoes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licao de casa visitando um amigo. lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé pasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos
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CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FISICA IPAQ

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacdes de:
a) VIGOROSA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao
b} VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessfio + MODERADA efou

CAMINHADA: = 5 dias/sem e > 30 mimutos por sessdo.

2. ATIVO: agquele que cumpriu as recomendagdes de:
a) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessao; ou
b) MODERADA ou CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessio; ou

¢) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem € > 150 minutos/sem (caminhada + moderada + vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atnidade fisica, porém msuficiente para ser classificado
como ativo pois nao cumpre as recomendagdes quanto & freqiiéncia ou duragdo. Para realizar essa classificacao
soma-se a freqliéneia e a duracdio dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este
grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o cumprimento ou nio de alguns dos critérios de
recomendacio:

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da recomendagio

quanto a freqliéncia ou quanto a duragio da atividade:

a) Freqiléneia: 5 dias /semana ou

b) Duracgdo: 150 min / semana

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que ndo atingiu nenhum dos critérios da recomendacio

quanto a fregiténcia nem quanto a duragao.

4. SEDENTARIO: aquele que nio realizon nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos contimos

durante a semana.

Exemplos:
Caminhada Moderada Vigorosa
Individuos Classificacao
F D F D F D
l 1 - - - - - - Sedentario
|' 2 4 20 1 30 - - Trregularmente Ativo A
| 3 3 30 - - - - Irregularmente Ativo B
|‘ 4 3 20 3 20 1 30 Ativo
[ 5 . - - 5 30 Muito Ativo
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ANEXO D: Escala de BORG modificada
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ANEXO E: Certificados de apresentagoes

CERTIFICADO

e MRl b Certificamos que o trabalho
2Th 30 UE ASRAL DE 2022

XXSIMPUSIO i PROPRIEDADES DE MEDIDA DE UM NOVO TESTE FUNCIONAL PARA USO EM PACIENTES
INTERNACIONAL HOSPITALIZADOS: O TESTE DA PONTE NO LEITO - RESULTADOS PRELIMIARES

de autoria de

CENTRO Sl |

CARLA MALAGUTI; THIAGO MARTINS FERNANDES PATICCIE: TULIO MEDINA DUTRA DE
OLIVEIRA; GUILHERME WILSON SOUZA SILVEIRA; LARISSA GUIMARAES PAIVA; GERSON
FONSECA DE SOUZA: SIMONE DAL CORSO;: ANDERSON JOSE

foi apresentade como POSTER MODERADO durante do XX SIMPOSIO
INTERNACIONAL DE FISIOTERAPIA CARDIORRESPIRATORIA E FISIOTERAPIA EM
TERAPIA INTENSIVA (XX SIFR 2022), realizado no periodo de 28 a 30 de abril de
2022, no Centro Sul - Florianopolis/SC.

Florian6polis, 30 de abril de 2022
~ )
defrota, ) Gechiad, A Jorveds_— L.Auhﬁ-’.uku.uv

'.||-(.\'4 Teatn Maba
peesicente do XX SFR esia

st

abrapg-ft:

CERTIFICADO DE APRESENTAGCAO

Certificamos que o trabalho dos autores

Larissa Guimaraes Paiva, Nara Batista de Souza, Thiago Martins Fernandes Paticcie, Anderson José,
Cristino Carneiro Oliveira, Carla Malaguti

intitulado

PROPRIEDADES CLINIMETRICAS DO TESTE DA PONTE NO LEITO PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS

foi apresentado na modalidade E-poster ao vivo no

| Férum Discente da Associagdo Brasileira de Pesquisa e Pds-graduacgéo - Fisioterapia (ABRAPG-Ft) realizado de 19
a 21 de maio de 2023, online. ~

[ / Vi )
/ f / TR Ped e
M YA Lt 5 G

Dra. Aline Martins Toledo Dra. Rosimeire Simprini Padula

Presidente do | Férum discente da ABRAPG-Ft Presidente da ABRAPG-Ft

| FORUM DISCENTE DA ABRAPG-FT
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CERTIFICADO DE APRESENTAGCAO
Certificamos que o trabalho dos autores

"Nara Batista de Souza, Larissa Guimaraes Paiva, Thiago Martins Fernandes Paticcie, Anderson José,
Cristino Carneiro de Oliveira, Carla Malaguti"

intitulado
O TESTE DA PONTE NO LEITO EM PACIENTES HOSPITALIZADOS PODE PREDIZER DESFECHOS APOS 6

MESES DE SEGUIMENTO?
foi apresentado na modalidade E-poster eletronico no
I Férum Discente da Associac@o Brasileira de Pesquisa e Pos-graduagéao - Fisioterapia (ABRAPG-Ft) realizado de 19

a 21 de maio de 2023, online.

')
T o Sl

Dra. Rosimeire Simprini Padula
Presidente da ABRAPG-Ft
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Vil CONBRESSO CARIOCA gl
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4 A 6 DE MAIO DE 2023
FISIOTERARIA EM TERADIA INTENSIVA

Certificamos que

NARA BATISTA DE SOUZA

participou do VIl Congresso Carioca de Fisioterapia Cardiorrespiratoria e Fisioterapia em Terapia Intensiva,
realizado de 04 a 06 de maio de 2023, na qualidade de Apresentadora e autora do trabalho SEGURANCA,
VIABILIDADE E RESPOSTAS FISIOLOGICAS DO TESTE DA PONTE NO LEITO EM PACIENTES HOSPITALIZADOS
AUTORES: NARA BATISTA DE SOUZA; THIAGO PATICCIE; LARISSA PAIVA;SABRINA FURTADO;EDUARDA
COIMBRA;CRISLAINI PACHECO;GUILHERME SILVEIRA; TULIO OLIVEIRA:ANDERSON JOSE;CRISTINO
OLIVEIRA;CARLA MALAGUTI.

Promogao: Assobrafir - Unidade Regional Rio de |aneiro
Rio de Janeiro | RJ, 06 de maio de 2023.

Validacio Online
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. Danisl da Cunha Ribeira Dr. Guither: 3
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MALAGUTI.
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DE MTSHTERAPIA RESTIRATORIA, CARDIOVASCUEAR ©

L EM TERAPIA INTENSIVA DA ASSODREFIR ,

Certificamos que o trabalho intitulado
VALORES NORMATIVOS E EQUACAO DE PREVISAO PARA O TESTE DA PONTE NO LEITO
de autoria de

NARA BATISTA DE S0USA; LARISSA GUIMARAES PAIVA; EDUARDA APARECIDA SILVA COIMBRA; SABRINA CAMPOS FURTADO;
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L EM TERAPIA INTENSIVA DA ASSODREFIR ,

Certificamos que o trabalho intitulado

ADAPTACAO TRANSCULTURAL E AVALIACAO DAS PROPRIEDADES DE MEDIDA DO LIFETIME TOTAL PHYSICAL ACTIVITY
QUESTIONNAIRE BRASIL: RESULTADOS PRELIMINARES

de autoria de

NARA BATISTA DE SOUSA; LARISSA GUIMARAES PAIVA; TULIO MEDINA DUTRA DE OLIVEIRA; CRISTINO CARNEIRO OLIVEIRA;
ANDERSON JOSE; LEANDRO FERRACINI CABRAL; CARLA MALAGUTI
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Certificamos que o trabalho intitulado

EFEITOS DA REABILITACAO PULMONAR COMPARADO AO CUIDADO CLINICO USUAL NA PERCEPCAO DE FELICIDADE DE
INDIVIDUOS COM DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: UM ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

de autoria de
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foi apresentado ria forma de POSTER no XXI Simpésio Int ional de Fisioterapia Respiratdria, Cardiovascular e Terapia
Intensiva - SIFR, realizado nos dias 13, 14 € 15 de junho de 2024, no Centro Internacional de Convencées do Brasil - CICB, em Brasilia-DF,

Brasilia, 15 de junho de 2024,

validagdo Online
Cadiga:FOg75a32p!

. Daniel da Cunha Ribeiro Dra, Fernanda de Cudorba Lanza Dr. l:m’mn Carneiro Oliveira Dr, ana Jinior
residents da ASSOBRAFIR Diretora-cientifica da ASSOBRAFIR Coordenador de Temas Livres do XX SIFR Presidente do XXI SIFR

_;.C‘ZE Assaciagao Brasileira de Fisioterapia
- 8

.-\.'s‘S_OE\J{:FlR o Fisiaterapia em Terapia Intensiva

=

12 K 15 DE SUNMD i 2074 | BRASELA/0F

XXI SIFR | SIMPOSIO INTERNACIONAL

DE MTSHTERAPIA RESTIRATORIA, CARDIOVASCUEAR ©

L EM TERAPIA INTENSIVA DA ASSODREFIR ,

Certificamos que o trabalho intitulado
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Certificamos que o trabalho intitulado “Efeitos da Reabilitagio Pulmonar Comparado ao
Cuidado Clinico Usual na Percep¢ao de Felicidade de Individuos com Doen¢a Pulmonar
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Certificamos que o trabalho intitulado “Valores Normativos e Equacio de Referéncia para o
Teste da Ponte no Leito: Um Estudo Transversal” de autoria de Nara Batista de Souza; Larissa
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Abstract

Background

Individuals with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) exhibit reduced levels of
physical activity, which are associated with poorer outcomes. The number of dinical trials
aiming to promote behavioral changes to increase physical activity in this population has
grown; therefore, these trials have yet to produce satisfactory results. An ecological model
encompassing individual, social, environmental, and political factors represent a potentially
more effective approach to promoting physical activity. While favorable urban environments
can positively impact physical activity, specifically tailored environmental interventions for
individuals with COPD could enhance their engagement in physical activity. Therefare, the
aim of this randomized controlled trial (RCT) study was to analyze the effects of walkingina
suggested environment and free walking on physical activity levels in individuals with
COPD.

Methods

The environment on physical activity for chronic obstructive disease (EPCOT) is a random-
ized controlled clinical trial protocol approved by our institution's Ethics Committee and reg-
istered with The Brazilian Registry of Clinical Trials {(ReBEC) (htlps:/fensaiosclinicos. gov br,
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number RBR-4tfwdhp). This protocol will involve 38 volunteers diagnosed with COPD
recruited from the pulmonary physiotherapy and rehabilitation service. The volunteers were
randomly divided into two walking groups: an experimental group {ERG) with guidance for
walking in a suggested environment and an active cantrol group (ACG) instructed to choase
their own routes. The intervention consisted of eight consecutive weeks, with progressive
walks carried out 3 to 5 times weekly. The primary outcome will be assessing participants'
physical activity levels. Secondary outcomes will include exercise capacity, quality of life,
dyspnea levels, motivation, anxiety, depression, and perceptions of the envircnment. All
assessments will ococur before and after the intervention period, aiming to fill a literature gap
by investigating the impact of urban environments on COPD-related physical activity. The
results may shed light on the importance of environmental factors in promoting physical
activity among individuals with COPD, helping to develop more effective interventions.

Introduction

Physical inactivity is a common feature of many chronic diseases, both as a cause and a conse-
quence. The high prevalence of physical inactivity is a problem [1, 2] that contributes to
increased morbidity, premature death [ 3], and healthcare costs [4]. The World Health Organi-
zation (WHQ) |5], the American College of Sports Medicine [6], and the Physical Activity
Guidelines for the Brazilian Population [7] recommend accumulating 150 minutes of moder-
ate physical activity per week or 75 minutes of vigorous physical activity, which translates into
health-related benefits. Additionally, accumulating 7,500 to 10,000 steps per day is recom-
mended for adults [8], and accumulating approximately 5,000 steps per day is recommended
for clder and special populations, such as those with chronic lung discases [9].

Patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) perform less physical activity
than healthy controls [10, 11]. Existing data show that the amount of time spent walking is
lower in patients with COPD than in healthy individuals of the same age [12-14]. Associations
between physical activity and the dlinical characteristics of COPD patients, such as disease
severity, comorhidities, exacerbations, and behavioral factors, have also been observed [15].
Prospective longitudinal studies have shown an association between low levels of physical
activity and an increased number of exacerbations, risk of hospitalization, and all-cause mor-
tality in COPD patients |16, 17].

Studies have focused on testing the effectiveness of interventions such as pulmonary reha-
bilitation programs, pharmacological treatment, oxygen therapy, and behavioral interventions
for increasing physical activity in COPD patients |18, 19]. However, these interventions have
primarily been designed to target individual factors such as limiting symptoms, physical capac-
ity, and overall health status, which have not resulted in lasting lifestyle changes for this popu-
lation [19]. On the other hand, physical activity depends on various factors, including
biological, behavioral, and genetic factors, as well as social, environmental, cultural, and public
policy factors.

The ecological model of physical activity adopts a comprehensive perspective to understand
inactive behavior, recognizing the influence of social and environmental factors, including
external health components such as urban planning, transportation systems, squares, parks,
and bike paths [20]. The urban environment plays a significant role in promoting physical
activity, as living in cities that support exercise can help residents achieve approximately 45—
59% of the recommended weekly guidelines for 150 minutes of physical activity [21].

PLOS ONE | httos://dol.org/10.137 1/ journal.pone. 0306045 August 13, 2024

2/16

98



PLOS ONE

Optimizing walking in COPD patients

Studies [22, 23] highlight that social, cultural, historical, and economic variations lead to
distinct behaviors in population groups, reflected in people’s lifestyles influenced by family
experiences, educational settings, and specific regional contexts. Therefore, adherence to spe-
cific behavioral patterns results from complex interactions between individual and contextual
factors. "Walkability" is a concept that assesses the suitability of routes for walking and active
transportation [24]. This subject has garnered growing attention in health research, spanning
diverse populations ranging from older [25] to children to adolescents [26] and addressing
various health conditions, such as diabetes risk [27], obesity [27, 28], and cardiovascular risk
[29-31]. These investigations offer valuable insights into the influence of urban infrastructure
on physical behavior and overall health. Walkability employs a combination of quantitative
and qualitative methods to improve the allure and safety of streets and neighborhoods, ulti-
mately fostering pedestrian mobility.

Three studies [32-34] addressed different strategies to promote physical activity in COPD
patients. The first investigated the effectiveness of "Urban Training”, revealing an increase in
physical activity after 12 months [32]. The second study implemented urban walking circuits
following rehabilitation in COPD patients, resulting in an average increase of 32.4 minutes of
physical activity per day in the urban circuit group compared to the control group [33]. The
third study focused on low-income and ethnically diverse adults in the U.S. introduced the
"Peer Empowerment Program 4 Physical Activity” to promote physical activity among adults
older than 50 years, highlighting the potential of peer-led approaches in community programs
[24]. These trials highlight the importance of using predefined and contextualized routes to
promote physical activity. However, urban circuits were not personalized in these studies
according to the best walkability and participant preference.

Based on these premises, we hypothesize that a suggested route of better walkability, tai-
lored and selected according to individual preferences, could encourage individuals with
COPD to increase and maintain walking physical activity compared to a control group with
free walking. Therefore, the aim of this randomized controlled trial (RCT) study was to analyze
the effects of walking in a suggested environment and free walking on physical activity levels
in individuals with COPD.

Study design

The environment on physical activity for chronic obstructive disease (EPCOT) is a protocol
for a parallel, two-group, randomized controlled trial that used concealed allocation with a 1:1
ratio and intention-to-treat analysis designed by independent investigators, The trial was regis-
tered at The Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC) (htips://ensaiosclinicos. gov.br, num-
ber RBR-4tfwdhp update on 04/12/2024) and follows the guidelines of the Standard Protocol
Ttemns: Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT) [25, 36] (51 Appendix).

The study protocol conformed to the ethical guidelines of the Declaration of Helsinki and
was approved by the Research Ethics Committee of University Hospital of the Federal Univer-
sity of Juiz de Fora/ MG (Approval Number: #5.889.099, on March 29, 2023). Written
informed consent will be obtained from all participants.

Eligible participants received detailed information about the study’s objectives, risks, and
benefits from the assessors. After reading and signing the informed consent form (52 and 53
Appendices), participants provided consent to participate in the study, as established by Reso-
lution 580/2018 of the National Health Council of Brazil. To ensure the privacy and confi-
dentiality of the collected data, appropriate measures will be taken by the entire research team.
The principal investigator safeguarded the information's security by using codes instead of
participants’ identifying data and controlling access to electronic files through a unique
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password. The data collected and analyzed by this Project will be disseminated at congresses
and through international peer-reviewed journals and will not be reported in any of the forms
of dissemination in this study.

Random sampling will form two groups: an experimental group (ERG), which will engage
in physical activity through walking on suggested routes with better walkability, and an active
control group (ACG), which will be instructed to choose their own routes. Previously trained
researchers will carry out the study. Primary and secondary outcome measures will be assessed
two days, 48 hours apart, lo prevent participant exhaustion. After an 8-week intervention
period, reassessment will be performed (Fig 1).

Sample size calculation

The sample size was calculated based on the primary outcome (physical activity) to detect a
difference of al least 30 minutes in the weekly average physical activity between groups [33].
The analysis was conducted using G*Power 3.0.10 software (University of Kiel, Kiel, Germany}
and considered the following parameters: a two-tailed test, a significance level {alpha) of 5%,
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and a statistical power of 90%. Based on these criteria, a minimum sample of 36 individuals
was required for the study, with 16 participants per group, assuming an effect size of 1.03. To
accommodate potential participant attrition and ensure the robustness of the results, an addi-
tional 20% was added to the calculated sample size. Therefore, the study will be conducted
with a total sample of 44 participants.

Participants

We will recruit individuals who meet the study’s eligibility criteria from the waiting list for the
physiotherapy and pulmonary rehabilitation service at the University Hospital of the Federal
University of Juiz de Fora through telephone or in-person contact. Additionally, individuals
from primary healthcare units in the municipality of Juiz de Fora will be invited to participate.
Recruitment will be carried out using leaflets distributed at the hospital, university, and on
social media. These materials will guide potential participants who consider themselves eligible
to contact a researcher involved in the study. Subsequently, a researcher blinded, unaware of
the group assignment, will gather initial data to confirm eligibility. All data collection steps will
be carried out in the Cardiorrespiratory Laboratory, located at the Faculty of Physiotherapy at
Federal University of Juiz de Fora.

Eligibility criteria

Individuals eligible for inclusion in this study were adults and elderly and had a confirmed
diagnosis of COPD based on the criteria outlined by the Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease (GOLD) [37]. Specifically, patients exhibit a postbronchodilator forced expi-
ratory volume in one second (FEV | )/forced vital capacity (FVC) ratio <70% and an FEV,

< 80% of the predicted value [37]. These individuals must be clinically stable [25] and free
from unstable cardiovascular diseases, neurclogical disorders, or musculoskeletal conditions
that might impede the proposed assessments and interventions. The exclusion criteria
included individuals unable to perform or comprehend the study assessments due to physical
or psychological impairments, those with a primary diagnosis of a respiratory disease other
than COPD, individuals requiring oxygen therapy, those with a recent hospitalization within
the last 3 months, participants in a physical activity program in the last 6 months, and those
with identified cognitive impairment scoring equal to or less than 4 on the Six Item Screener
[39].

Randomization and allocation

Randomization will be performed with a 1:1 allocation ratio for the experimental or control
group using random allocation software. The allocation sequence will be kept in identical,
opaque, sealed, sequentially numbered envelopes and will remain concealed until the end of
the evaluation. The responsible researcher will be instructed not to reveal the group assign-
ments to the physiotherapist or other researchers involved in the study until its completion.

Blinding

A"double-blind" approach will be adopted, where study participants and researchers responsi-
ble for data collection and analysis will be kept blind to the intervention received by each par-
ticipant. To ensure the integrity of the blinding, an independent committee consisting of
trained physiotherapists will be established for each stage of the research. Evaluating and reas-
sessing researchers will not be aware of the intervention assigned to each participant. Instead,
another professional will be designated to provide guidance and monitor the intervention,
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ensuring that the researchers do not have knowledge of the interventions received by the
participants.

To ensure participant blinding, both groups will be blinded to the specific intervention.
Participants will not be informed about the difference in route guidance, and furthermore, the
walkers responsible for guiding the group will be instructed not to discuss or disclose any
details of the intervention. This approach creates an environment in which participants have
no knowledge or clues revealing the specific nature of the intervention, thus ensuring effective
blinding of the study.

For statistical analysis and result interpretation, a researcher will be designated and will be
blinded to the intervention assigned to each participant. Patients will not have access to infor-
mation that could identify treatment groups. This ensures that the researcher cannot influence
the results based on expectations or prior knowledge, promoting impartiality in data analysis.

Intervention

Participants allocated to the experimental group will receive personalized and individual
routes of better walkability, developed by an architect and urban planner through a virtual
urban environmental analysis using the Microscale Audit of Pedestrian Streets (MAPS) [40],
to collect audit data on the pedestrian environment and walkability in neighborhoods. The
analysis will be performed through a geographical map based on satellite positioning from the
participant’s residence. The architect and urban planner will conduct an interview with the
participant to detect information that is not identified through virtual urban environmental
analysis and will present the suggested routes combined with the participant's preferences,
choices, and acceptance. Participants in this group will receive 5 personalized circuits, with
durations of approximately 15 minutes, 20 minutes, 30 minutes, 40 minutes, and 50 minutes,
along with distances in kilometers. Each route includes a marked map of the path, a descrip-
tion of the start and end, and information about nearby cultural attractions or commercial
areas. On the other hand, the control group will receive only guidance for walking without a
specific route suggestion, allowing each participant to freely choose their walking path. The
intervention period will last for 8 weeks, and participants will be advised to walk 3 to Stimesa
week. The progression will follow the following schedule; in the first week, 15 minutes/day; in
the second week, 20 minutes/day; in the third week, 30 minutes/day; in the fourth week, 40
minutes/day; and in the fifth week, 50 minutes/day until the eighth week.

To encourage walking, each participant in both groups received a special kit to assist them
in their physical activity and well-being, The kit included a Yamax Pw 610 Pedometer, along
with instructions on how to use it correctly, This device measures the number of steps taken
during a walking session. Participants will also receive a step diary to record their walking
time, the number of steps observed on the pedometer, and their perception of dyspnea and
fatigue during the walk using the modified Borg Rating of Perceived Exertion scale [41]. This
initiative allows participants to track and monitor their daily progress, motivating them to
achieve personal goals and establish healthy habits. Additionally, a booklet containing recom-
mendations such as the benefits of walking, energy conservation techniques, and stretches to
be followed will be provided, aiming to optimize the walking experience (S4 Appendiy).

Furthermore, two virtual health education sessions will be offered, which will be conducted
in the first and third weeks of the intervention through videos or audio; the sessions will be
sent to the participants or in a format that best suits their adherence. These educational ses-
sions aimed to deepen participants’ knowledge about COPD, dinical control, symptom man-
agement, the importance of correct medication use, and the benefits of walking. This approach
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aims to empower participants with valuable information, useful tools, and ongoing support so
that they can incorporate walking as part of a healthy lifestyle.

Throughout the program, both groups will receive indirect supervision through biweekly
phone calls or text messages, where a professional will be available to answer questions, moti-
vate, and monitor the progress of each individual.

Sample characterization

To obtain a more precise characterization of the patient’s socioeconomiic situation, the ques-
tionnaire of the Economic Classification Criteria of Brazil [42] was used. This instrument con-
sists of a series of questions and is widely used in studies involving the Brazilian population.
The questionnaire assesses the socioeconomic level of families, considering items such as pur-
chasing power, possession of durable goods, and the level of education of the head of the fam-
ily. Additionally, the Six Item Screener Scale [39] will be used to screen for cognitive
impairment, involving words and questions related to temporal orientation.

Lung function will be measured by spirometry to confirm obstructive ventilation disorder
in patients with COPD using a portable spirometer (Spirobank 11, Medical International
Research, New Berlin, USA) to obtain variables such as forced vital capacity (FVC), forced
expiratory volume in the first second (FEV,), and the FEV/FVC ratio, expressed in both abso-
lute values and as a percentage of the predicted value [453], Participants will be instructed to
perform three maximum forced expiratory maneuvers, maintaining expiration during the
expiratory low period. We will strictly adhere to the acceptance and reproducibility criteria
proposed by the guidelines [44] to ensure the quality of the examinations.

The Charlson comorbidity index [45], a tool that covers 19 different clinical conditions,
was used to assess the presence of comorbidities, Each condition was categorized and scored
based on its prognostic impact and associated mortality, For each group of clinical conditions,
a relative risk was assigned, and these risks were converted into scores ranging from D to 6.
Additionally, each patient’s age range is associated with a score ranging from 1 to 4. Thus, the
result is obtained by summing the scores assigned to each clinical condition and the patient’s
age range. A higher final score indicates a greater impact of comorbidities and a greater risk of
complications on the patient’s prognosis.

The impact of COPD symptoms will be assessed using the COPD Assessment Test (CAT)
[46], an instrument that quantifies how COPD symptoms affect the daily lives of patients. The
CAT comprises eight items addressing various aspects of symptoms, including cough, sputum
production, chest tightness, shortness of breath, limitations in daily activities, confidence in
leaving the house, sleep quality, and energy level. CAT results can vary and are dassified in
terms of the clinical impact of symptoms as follows: 6-10 points (mild), 11-20 points (moder-
ate), 21-30 points (severe), and 31-40 points (very severe) [16].

Primary outcomes

An ebjective evaluation of participants’ daily physical activity levels will be conducted using
the Actigraph GT3X " accelerometer {Actigraph LLC, USA). This physical activity monitoring
tool has been validated and found to be reliable for use in individuals with COPD [47]. The
level of physical activity will be assessed by measuring the amount of time spent in minutes in
light, moderate, and vigorous activity categories, as well as the total time, in addition to the
daily step count and indicators of energy expenditure [10]. The collected data will be pro-
cessed, recorded, and stored in the device's internal memory, generating a report that will be
analyzed on a computer nsing the specific ActiLife 6 software (Actigraph LLC, Pensacola, FL,
USA) [48].
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Before commencing accelerometer use, participants received instructions on how the
device functions and its purpose. An elastic strap was worn to secure the accelerometer at the
line of the iliac crest of the dominant lower limb. The accelerometer was worn continuously
for a period of 7 consecutive days, with removal occurring only during bathing, water-related
activities, and sleep. The device's small size and minimal dimensions ensure comfort during
use. Each participant will receive the accelerometer along with a manual containing informa-
tion and instructions on the proper use of the device, as well as a diary recording the day of the
week and the times the device is attached and removed. After the usage period, evaluators col-
lected the device for data analysis.

The stored data will be analyzed using ActiLife 6 software (Actigraph LLC, Pensacola, FL,
USA). The data will be collected at a frequency of 30 Hz and analyzed in 60-second epochs
[49]. A day of data was considered valid if there was a minimum of 10 hours of use during 24
hours (from 0:00 to 23:59) [48]. The data from the first and last days were discarded, with a
minimum of four days included in the analysis; at least one weekend day was included [50,
51].

The data analysis will be limited to waking hours, excluding any records during sleep. To
calculate the minutes spent on moderate and vigorous activities per week, the data from all
valid days were summed, adjusted for the total number of valid days, and multiplied to obtain
the individual weekly average.

The step count will also be recorded, and patients can be classified into three categories
based on step count: sedentary (<5,000 steps/day), not very active (5,000-7,494 steps/day),
and active (=7,500 steps/day) [52].

Secondary outcomes

The secondary outcomes included exercise capacity, quality oflife, dyspnea, anxiety and
depression, exercise motivation, social participation, perceived benefits and barriers to physi-
cal activity, and environmental perception.

Exercise capacity will be assessed using the six-minute walk test (6MWT), following inter-
national guidelines for test administration [53], in a 30-meter-long corridor with a smooth
surface. Participants will be instructed to walk as far as possible, as quickly as possible, without
running for six minutes. Every minute, the examiner will inform the participants of the time
remaining and provide standardized words of encouragement. Participants may rest if needed,
but the timer will not be stopped. Two tests will be conducted with a 30-minute rest interval
between them [54]. The test with the longest distance cavered was used for analysis. Heart rate
and pulse hemoglobin saturation (SpO2) will be continuously monitored using a portable
pulse oximeter (MD Rossmax UT-100). Systemic blood pressure, dyspnea symptoms, and
fatigue will also be measured before and after the test using the modified Borg Rating of Per-
ceived Exertion scale [41]. The test may be stopped by the participant or examiner if the
patient has discomfort, nausea, significant dyspnea, extreme fatigue, chest pain, or headache
or if her SpO2 is <85%. At the end of the test, the distance covered was recorded in meters,
and the percentage of the predicted distance reached was calculated [55]. An improvement in
exercise capacity is expected, as indicated by an increase of at least 30 meters in the interven-
tion group compared to the control group [53]. These data will be collected one week before
the intervention’s start and after its completion.

Quality of life will be assessed using the Saint George's Respiratory Questionnaire (SGRQ),
which is specific for respiratory diseases and has been translated, colturally adapted, and vali-
dated for the Brazilian population [56]. The instrument addresses aspects related to three
domains: symptoms, activity, and psychosocial impacts of the respiratory disease on the
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patient. Each domain has a maximum possible score, and the total score and domain scores
range from 0 to 100. A lower score indicates a better quality of life [55]. In the context of the
intervention, a significant improvement in the quality of life of the intervention group com-
pared to the control group was expected, which may be evidenced by a 4-point reduction in
the total SGRQ score [57].

Participants will report their dyspnea according to the modified Medical Research Council
scale (mMRC), which has been translated, culturally adapted, and validated for the Brazilian
population. This scale consists of five scores, with dyspnea grading ranging from 0 to 4, where
a higher score indicates more pronounced symptoms of dyspnea [58].

Anxiety and depression will be measured using the Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS). This scale was developed lo estimate the prevalence of anxiety and depression in
adults and is currently used in patients with chronic lung diseases [59]. The scale aims to iden-
tify cases {possible or probable) of anxiety and/or depression. It consists of 14 items divided
into two subscales: seven questions for diagnosing anxiety disorders and another seven for
diagnosing depressive disorders. Each question is scored from zero to three points (from
absent to very frequent), with a maximum score of 21 points per subscale. Higher scores indi-
cate greater severity of anxiety and depression [59]. A noticeable improvement is expected,
represented by a reduction of 1.7 points in the anxiety subscale and 1.5 points in the depres-
sion subscale in the intervention group compared to the control group [60]. A dear improve-
ment is expected, as evidenced by a reduction of 2 points in each subscale of anxiety and
depression; these data were collected one week before and one week after the intervention.

The Behavioral Regulation Exercise Questionnaire (BREQ) will be used to assess patterns of
self-determined behavior in physical exercise practice. 1t was created in 1997 [61] and was sub-
sequently adapted in two ways. The most recent version is the BREQ-3 [62, 53], translated and
adapted for the Portuguese language [63]. It consists of 23 items preceded by the following
statement: "Why do you engage in physical exercise?" The respondents answered on a 5-point
Likert scale indicating the degree to which they agreed that best fit their situation, ranging
from "not true for me" (0) to "very true for me" (4). These 23 items are organized into six
domains: motivation, external regulation, introjected regulation, identified regulation, inte-
grated regulation (extrinsic motivation), and intrinsic regulation (intrinsic motivation). The
six subscales that make up the BREQ-3 allow for the analysis of the motivation profile for phys-
ical exercise practice through the Self-Determination Index (SDI), where different weights are
assigned to each subscale, with autonomous subscales receiving positive weights and less self-
determined subscales receiving negative weights [64]. An improvement is expected to be
detected, represented by an increase of 1 point in the autonomous subscale and a reduction of
at least 1 pointin the less self-determined subscale in the intervention group compared to the
control group.

The Late-Life Function and Disability Instrument (LLFDI) questionnaire [65], translated
and adapted for the Brazilian population [66], will be used to assess functional performance in
home and community settings. This comprehensive and sensitive instrument was developed
to document changes resulting from the aging process. The instrument comprises two compo-
nents, disability and function, which constitute separate scales. In this study, only the disability
component, which documents the frequency and limitations of individuals performing 16
activities of daily living, including basic, instrumental, and advanced activities, was used, In
addition to the total scores (total frequency and total limitation), it is possible to obtain a score
for each domain that comprises this scale, namely, personal role, social role, instrumental role,
and management role [66]. An improvement is expected, as evidenced by a 2.4-point increase
in the Z score; these data were collected one week before and one week after the intervention.

PLOS ONE | httos://dol.org/10.137 1/ journal.pone. 0306045 August 13, 2024 9/16

105



PLOS ONE

Optimizing walking in COPD patients

Perceived benefits and barriers to physical activity will be assessed using the EBBS-Brazil
questionnaire [67], which consists of 42 items: 14 from the Barrier Scale (EBBSBAR) and 28
from the Benefits Scale (EBBSBEN ). The EBBSBEN score will be calculated by summing 28
items across five domains: biological aspects, physical performance, psychological aspects,
social interaction, and preventive health. The EBBSBAR score will be calculated by summing
14 items across four domains: time expenditure, physical effort, exercise environment, and
family discouragement. Higher values indicate greater perceived benefits or barriers [67, 68].
An improvement is expected, as evidenced by a 2-point reduction in the score for barrier per-
ception and a 1-point increase in the score for benefit perception. The data will be collected
one week before the intervention and one week after the intervention.

Environmental perception will be assessed using the environmental perception scale for
physical activity [69], which is composed of questions based on the Neighborhood Emvironment
Walkability Scale (NEWS) [70, 71] and a social support scale for physical activity [72]. This ver-
sion consists of 38 questions and has been validated for use with Brazilian adults [69]. This
tool includes characteristics of the environment (built, natural, and social): access to commerce
and places for physical activity; traffic safety; crime safety; aesthetics; neighborhood satisfac-
tion; street and sidewalk quality; lighting; pollution; and social support for physical activity.

Monitoring of data quality

To ensure data qualily, the research assistant who collects the data sheets, also will provide
feedback to the principal researcher if there is evidence that the protocol is not being followed.
Data will be entered and double-checked by two people, and inconsistencies resolved by con-
tacting the participant where apprapriate or via consensus. In the event that participants dis-
continue or deviate from the intervention protocols, we have planned to collect specific
outcome data to understand the reasons behind their decisions and assess the impact on the
study results,

Discussion

The evaluation of environmental interventions for individuals with COPD has been limited to
a few rigorous studies [ 32-34]. This study involved a blinded, controlled clinical trial in which
participants in the intervention group played an active role in selecting the most suitable walk-
ing environment. We outline the rationale and processes ofa study that investigates the effec-
tiveness of an environmental intervention involving predefined walking routes in urban areas
within the neighborhood, compared to free-form walks, on physical activity and secondary
outcomes, including exercise capacity, quality of life, and perceptions of dyspnea, anxiety, and
depression. Additionally, we examined the barriers and benefits related to physical activity,
exercise motivation, and social engagement in patients with COPD,

While moderate physical activity is highly recommended for individuals with COPD 9],
symptoms, physical limitations, social barriers, and motivation often present significant chal-
lenges to adherence in this population. A personalized approach that considers environmental,
social, and cultural factors to promote physical activity through tailored environmental inter-
ventions, accounting for individual differences, preferences, and needs, may enhance adher-
ence and lead to clinical and functional benefits for individuals with COPD.

Several strengths are worth highlighting in this study protocol: i) the intervention is cost-
effective and takes place in environments that reduce transportation barriers and costs by
being located near the participant’s neighborhood; ii) changes in active behavior will be mea-
sured using a validated accelerometer and standardized data extraction; and iii) the protocol
incorporates motivational incentive strategies for both groups by offering weekly goals for
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increasing walking time or the number of steps, monitored by pedometers provided to partici-
pants for eight weeks. Participants will also keep their walking and symptom diaries and
receive periodic messages or calls for feedback and encouragement to continue walking. In
addition, two lectures will be provided on COPD incidence information, symptom manage-
ment, and the benefits of walking. Although these actions will be offered to both groups, it is
possible that combining walking guidance in a favorable environment with participant prefer-
ences may result in higher levels of physical activity.

However, several potential limitations may introduce bias into the study: i) the perception
of the environment, as participants become accustomed to the environment and personalized
walking routes throughout the study, and their perception may change, affecting the consis-
tency of environmental perception over time; i) interference from external events, such as
construction work or changes in the urban environment, can affect the perception of the envi-
ronment during the study, introducing variability in participants’ responses; and i1} influence
by the specific environment in which the intervention was carried out. Environmental condi-
tions, such as climate, topography, and population density, can vary between different loca-
tions, limiting geographic generalization. Therefore, at the end of the study, topographical
information and population density, among other characteristics in which the participants
were included, were provided, allowing other researchers to evaluate the relevance of the
results for different contexts.

In addition to the benefits for this elinical population, this study may offer valuable insights
for public health by highlighting the role of the urban environment in promoting physical
activity ameng COPD patients and emphasizing the importance of influencing public policies
related to urban planning, transportation, and the creation of public spaces conducive to phys-
ical activity.

Statistical analysis

All the statistical analyses were conducted using SPSS software version 22.0 (IBM Corporation,
Somers, New York, USA). The normality of the data was assessed using the Shapiro-Wilk test.
Variables with a normal distribution are presented as the mean and standard deviation, non-
normally distributed variables are presented as the median and interquartile range (25-75),
and categorical variables are presented as the absolute and relative frequency. A significance
level of 5% was used [or all the statistical tests.

The data will be analyzed based on the principles of intention-to-treal, including all avail-
able data, regardless of intervention completion. Primary and secondary outcomes will be ana-
lyzed using mixed linear models [73], with analysis of ROC curve points and the minimum
clinically important difference. The percentage of missing data, effect size, and other nonnor-
mally distributed data were considered criteria for covariance structures in the mixed linear
maodel [74, 75]. All the data will be included in the article and its supplementary materials.

Supporting information
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ABSTRACT

Purpose: To develop and assess the Bed Bridge Test's (BBT) feasibility, safety, and clinimetric properties

and evaluate functional capadty in hospitalised patients.
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Materials and methods: This feasibility and measurement study examined four BBT versions, including
the timed-limited at 20 and 6805 and repetition-limited at 5 and 10 times, in hospitalised patients in a
university hospital in Brazil. Ninety-two functionally stable patients with respiratory, gastrointestinal, or
post-surgical conditions participated. Participants completed the BET versions in a random order. BET
concurrent criteron valldity was evaluated using the Short Physical Performance Battery (SPPB), Sit-to-
Stand (5T5) test, and Functional Status Score (FSS).

Results: The participants were 51 + 17 years old, 60% female, and 66% with clinical conditions. All
participants completed the BET versions without adverse events. Test-retest reliability was good-
excellent (intraclass correlation coefficient >0.87) for all BBT versions, with acceptable agreement
parameters and minimal detectable changes. The time-limited versions of the BEBT might be affected
by a ceiling effect. Floor effects were minimal for all BBT versions. BBT showed moderate assoclations
with SPPB and 5TS and weak assoclations with F55.

Condusions: The BBT is feasible and has promising measurement properties,

»> IMPLICATIONS FOR REHABILITATION

« The Bed Bridge Test (BBT) offers a valuable solution for healthcare professionals by addressing the
limitations of existing functional tests, providing a straightforward assessment of functional capacity
for both the patient and the assessor.

+ The BBT has demaonstrated excellent feasibility and safety, as all eligible participants completed its
various versions without adverse events, Indicating Its potental utlity across diverse patient

KEYWORDS

Assessment; disability
evaluation; exercise tesy
hospitalisation; measurement
properties; outcomes
measures

populations.

« The BBT exhibits good to excellent reliability, indicating its reproducibility in clinical settings.
- The BBT has validated its effectiveness by exhibiting robust correlations with established functional
tests such as the Short Physical Performance Battery (SPPB) and Sit-to-Stand (STS) test,

Introduction

Most patients admitted to a ward for hospitalisation have chronic
health conditions or comorbidities and are likely frail, which makes
them vulnerable to the disabling effects of Immobility [11.
Hospitalisation, even briefly, Imposes physical Inactivity and mobil-
ity restrictions on the patient, increasing the chance of secondary
adverse effects, such as muscle weakness, emotional impairment,
delirium, pedema, pressure ulcers, and deterioration of functional
status [2]. Functional loss during hospitalisation predicts a greater
risk of falls, institutionalisation, readmissions, and death [3-5];
therefore, assessing functional capacity during the hospitalisation
pericd Is crucial.

A common approach to assess the functionality of hospitalised
patients is the utllisation of scales [6-8]. While they can be advan-
tageous In specific contexts, It Is essential to acknowledge their
limitations to achieve a more informative patient assessment. These
limitations include subjectivity, lack of depth, challenges in quan-
tifying outcomes, and the potential for unrealistic results. For
instance, a study showed that the Barthel index has a huge ceiling
effect in older adults [9]. To address this challenge, functional tests
such as the Sit-to-Stand (5T5) [10], walking tests [11], the fimed up
and go [12], and the Short Physical Performance Battery (SPPB)
[13] have been extrapolated to the hospital environment to evaluate
inpatients’ function. Although these tests are sensitive in detecting
the potential effects of interventions [14], they require the patient
to be able 1o leave the bed, thus precuding the assessment of
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bedridden patients and still showing celling or floor effects [13].
For example, one study showed that more than half of older adults
could not perform the 5-repetition 5TS test [15]. These limitations
hinder their usefulness in diverse populations, including patients
in a hospital ward, thus restricting their applicability. In this context,
we introduced the Bed Bridge Test (BBT) to evaluate functional
capacity that existing tests may not fully address.

In light of these considerations, we hypothesised that the BET, In
its four versions {timed at 30 — BBT30sec or 60s — BBTG0seC, or
repeated 5 — BBTSR or 10 times — BBT10R), could serve as a valid,
reliable, and safe alternative for evaluating a broad spectrum of
patient profiles often seen in hospital settings. The BBT was conceived
based on the hip elevation (bridge) exercise. This movermnent involves
the flexor and extensor muscles of the trunk, pelvic musdes, quad-
riceps, and hamstring musdes In a closed chain [16]. While it Is
recognised that these musde groups are Involved in ordinary stand-
ing and walking, the BET is designed to evaluate their specific func-
tional capacity while In bed. The construct of this test focuses on
power, resistance, flexibility, mobility, and balance of the stabilising
muscles of the lower trunk (core), pelvis, and proximal segment of
the lower limbs, aligns with the main objectives of rehabilitation
programs that aim fo improve functional independence and mobility.
Additionally, trunk and hip muscle strength are assodated with func-
tional outcomes [17,18]. The creaticn of the four different versions
of the BET, In analogy to the 5T test of 60s, 30s, 5, and 10 repeti-
tions, was to detect whether they can identify Individuals with low
or preserved functional capacity.

This study aims to develop a new functional test capable of
assessing the functional capacity of hospitalised patients, over-
coming the limitations associated with existing functional tests,
Additionally, to investigate the feasibility, safety, and clinimetric
properties of the test.

Materials and methods
Study design and ethics

This was a feasibility and measurement study. The feasibility of
the BBT was determined by the number of patients who com-
pleted each version of the BET relative to the total number of
participants, as well as the occurrence of adverse events during
and immediately after the performance of the BBT. Additionally,
measurements Involved test-retest rellability (48-h interval), con-
current criterion validity, and discriminant validity. The study was
conducted at a general tertiary hospital from March to September
2022 and was approved by the Hospital Ethics Research Committee
(# 5.133.066). All the participants provided written informed con-
sent. This study was conducted following the Strengthening the
Reparting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) [19],
Consensus-based Standards for selecting health Measurement
Instruments (COSMIM) [20], and Guidelines for Reporting Reliability
and Agreement Studies (GRAAS) [21] recommendations.

Participants

Patients admitted to a ward bed within 48h of admission to the
hospital wards, aged between 18 and B0 years, and without a bed
rest prescription were eligible for the study. The study was con-
ducted across multiple units, including respiratory, gastrointestinal,
and post-surgical wards. The inclusion criteria encompassed various
factors to ensure clinical stability, including a systolic blood pressure
above 100mmHg (for symptomatic patients) or below 160mmHg
{for hypertensive patients), body temperature below 38°C, absence

of vasoactive drug requirements, and others, as determined by the
attending physician. These measures were put In place to facilitate
the safe administration of the protocol during the Initial assessment,
allowing for a planned hospital stay of over 48 h for the evaluation
of test-retest reliability.

This encompassed individuals with stable clinical conditions at
the time of assessment, without acute exacerbations, fever, dys-
pnoea, pain, hemodynamic instability, or significant changes in
clinical status. The exclusion criteria induded conditions that made
it impossible to perform the tests, critically ill, uncontrolled pain,
orthopaedic and neurclogical limitations, and cognitive impair-
ment identified by a score <4 on the Six-ltem Screener [22].

The random assignment of the BET phenotypes was electron-
ically generated to ensure each participant was equally distributed
across all versions. This method prevented the order of tests from
biasing the outcomes. The 48-h Interval for retesting was chosen
1o allow an adequate time interval so that substantal changes in
the patient’s functional capacity do not occur, as well as to ensure
viability in terms of timeline and resources.

Protocol

The evaluations were conducted on twe days, with an interval of
48h, by three research-trained physical therapists. On day 1, within
48 h of admission, data on demographics and anthropometrics,
diagnosis, and reason for hospitalisation (medical or surgical) were
extracted from the medical records. The Charlson Comorbidity
Index was used to record comorblidities [23]. After that, the
Functional Status Score (F5S) was determined, and the SPPB and
the BBT versions (patlents do all versions in random order) were
performed. On day 2, patients performed all versions of the BBT
in random order (Fig. S1 of Supplementary Materials).

The sample size was estimated a priorf using the GPower 3.0
software. Assuming a bivariate correlation of 0.40 between the BET
and the SPPB test results, a statistical power of 20%, and an alpha
error of 5%, the sample size was 82. The sample size was based on
the correlation of 0.40 between the SPPB and the Sit-Stand power
test found in the Balachandran et al. study [24]. Considering possible
losses, 10-15% was added for compensation, resulting in a final
sample size of 92 partidpants. This sample size estimate follows the
COSMIM recommendations [25], in which a sample of between 50
and 99 participants is considered suitable for clinimetric studies.

Instruments

Functional Status Scale

Functional status was assessed using the FSS. This scale evaluates
five functional tasks: rolling over, transferring from supine to sit-
ting, sitting without support, transferring from sitting to standing,
and walking. Tasks are scored on a functional independent scoring
system up to seven points. Higher scores represent a better func-
tion; the total score ranges from 0 te 35 points [26]. This scale
has already been validated and translated into Portuguese and
showed adequate test-retest reliability (CCl of 0.92-0.99) [27],
validity, and interpretability points [26].

Short Physical Performance Battery

The SPPB provides an objective physical performance measure
based on three timed tasks: static balance, usual galt speed, and
lower limb musde strength (5-repetition STS) [28]. The S-repetition
STS test is part of the SPPB but was also used alone as an out-
come measure. The total SPPB scores indicate the following: 0-3
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polnts, disability or poor capacity; 4-6 points, low capadty; 7-9
points, moderate capacity; and 10-12 points, good capacity [28].
The SPPB has demonstrated excellent test-retest reliability (ICC
of 0.88-0.92) [29].

Bed Bridge Test

The BBT was performed with the patient in the dorsal decubitus
position, on a stretcher or bed, with a headboard at zero degrees
(Fig. 52 of Supplementary Materlals). The upper limbs were
extended, parallel to the trunk, with the hands pronated. The
knees and hips were flexed at 45° and 60°, respectively, measured
using a goniometer. All participants were instructed to wear
appropriately adjusted hospital gowns to maintain privacy during
the assessments. Feet and knees were apart, aligned with the
shoulders. A 1cm thick fiberboard, 40em long and 35cm wide,
was positioned under the participants’ bare feet to enhance grip
and test execution, Participants performed the tests barefoot,
without socks. The patient was monitored using a pulse oximeter
that measured the heart rate and oxygen saturation before, during,
and after the test. A modifled subjective Borg dyspnoea and
fatigue scale was used before and after the test [30]. Before the
formal testing, participants were allowed to perform pre-test rep-
etitions for familiarisation, enhancing their comprehension of the
tasks. The evaluator counted only the complete hip elevation
movements when the knees, hips, and shoulders were aligned
diagonally to the bed.

The BBT was petformed randomly in four versions, two limited
by the number of repetitions (5 and 10 repetitions), and two by
time {30 and 60s), which are: 5 repetitions (BBT5R), 10 repetitions
(BBT10R), 30s (BBT30sec), and 60s (BBT60sec). For BBTSR and
BBTI10R, the participants were asked to perform 5 and 10 repeti-
tions as fast as possible, and the time taken to complete the
movements was recorded. For BET5R and BET10R, the number of
repetitions (5 or 10) is specified, and the time required to com-
plete these repetitions Is recorded, However, suppose a patient
is unable to complete repetitions consecutively. In that case, it is
acceptable for the patient to rest between repetitions, and the
time taken for these rests is included in the total time recorded
for the test. The assessor should note the patient’s time to com-
plete the entire set of repetitions, including rest periods. However,
it may be necessary to establish a time limit or end of the test,
If a patent cannot complete a repetition within 30s per repetition,
the test can be stopped, and the number of repetitions completed
Is recorded. This measure prevents the test from becoming exces-
sively long. For BBT30sec and BBT60sec, participants were asked
to perform as many repetitions as passible within 20 and 605,
respectively, and the number of repetitions was recorded. Clinical
stability was assessed before each test and the BBT was inter-
rupted if the participants presented any of the following: tachy-
cardia or bradycardia; 5p0, <85%; Irregular pulse; chest pain;
self-reported Intolerable dyspnoea and extreme weakness; pallor;
dizziness; fainting; sweating; bronchospasm; Intense back or lower
limb pain; signs of neurological changes; palpitations; cramps and
bleeding; or unexpected removal of devices such as catheters and
probes [31,32].

The versions limited by the number of repetitions (BBT5R and
BET10R) were preceded by the following instructions: "The objec-
tive of this test Is to perform 5 or 10 hip ralses as quickly as
possible. Correct movement involves lifting your hips and bringing
your belly toward the ceiling so that your knees, hips, and shoul-
ders form a diagonal line with the bed. Then, lower your hips
until your back touches the mattress again. Each complete move-
ment counts as one repetition”.

THE BED BRIDGE TEST IN INPATIENTS (=) 3

The following instructions preceded the versions limited by
time (BBT30sec and BBT60sec): "The ohjective of this test Is to
perform as many hips raise movements as possible during 30 and
60 s, You can slow down, stop, and rest as needed; however, you
should return to the exercise as soon as possible. Correct move-
ment involves lifting your hips and bringing your belly toward
the ceiling so that your knees, hips, and shoulders form a diagonal
line with the bed. Then, lower your hips until your back touches
the mattress again. Each complete movement counts as one
repetition”.

After receiving the instructions and before starting the tests,
the patient was asked to perform the bridge movements so that
the evaluator could ensure that the patient understood the
instructions. After each BBT, there were at least 5min for rest or
until fatigue or heart rate symptoms returned to baseline.
Additonally, the rest period between BBTs can be adapted based
on the patient’s request or the assessor’s clinical Judgment.

Feasibility and acceptability regarding the BET

Feasibility was determined by the number of patients who com-
pleted each version of the BBT relative to the total number of
participants. Participants were considered to have completed the
test if they successfully performed the required number of repe-
titions and achieved position for the specified duration. Failed
attempts, characterised by an inability to execute the movement
of attain the required position, were not induded In the counting.
As such, the number of participants’ unsuccessful attempts during
the test was not recorded. The participants were asked about the
acceptability and preference of each version of the BET. Two gues-
tions were asked to identify the acceptance and preference of
the BET versions based on the patient’s experience when per-
forming the tests. "Would you do these tests again, or would any
of them not do it, and why? Which of the four versions of the
BBTs did you prefer to take?"

Safety regarding the BBT

Safety was evaluated through the occurrence of adverse events
during and immediately after the performance of the BBT, incud-
ing, but not limited to, cardiorespiratory instability such as hypo-
tension (symptomatic systolic <100 mmHg) or hypertension
(systolic >180mmHg), uncontrolled pain requiring breakthrough
analgesia, respiratory distress, dizziness, and medical or cardiore-
spiratory events that required medical referral or necessitated
stopping the test, such as chest pain.

Statistical analysis

Data distribution was tested using the Shapiro-Wilk test. Frequency
distribution histograms were generated for each version of the
BBT (Fig. 53 of Supplementary Materials).

The test-retest rellability of the BTT versions was tested using
the intraclass correlation coefficient (ICC) two-way random effects,
absolute agreement, and single rater/measurement (2,1) [33] and
95% confidence intervals (Cls). Test-retest reliability was consid-
ered as follows: poor if ICC < 0.50; moderate if 0.50 < ICC = 0.75;
good if 0.75 = ICC = 0.90; and excellent if ICC > 0.90 [33] A
palred t-test was used to compare the test and retest results for
each BBT version. The agreement was evaluated using two esti-
mates, the standard error of measurement {SEM) and the minimum
detectable change at the 95% confidence level (MDC95), both in
absolute and relative terms, according to the formulas
SEM = SD x /1 — 1CC and MDC = 1.96 x /2 x SEM [34]. The SD
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used to determine the SEM was based on the pooled SD from
the best test-retest values of the BBT. In addition, Bland-Altman's
plots were constructed to visualise the agreement between test
and retest [35). One-sample t-tests were conducted to assess the
differences between the test and retest to assess the presence of
systematic bias. Additionally, we calculated the coefficients of
determination (R?) for each version of the BBT using simple linear
regression analysis to investigate the presence of heteroscedas-
ticity In the data.

Floor or ceiling effects were considered present If more than
15% of the participants achieved the minimum or maximum per-
formance [36]. Participant demographic data for each version of
the BBT were analysed independently, using descriptive statistics
for each measure, identifying the frequency distribution of scores
{counts, percentages), identifying the floor effect (=15% of par-
ticipants with a minimum score], and ceiling effect (=15% of
participants with a maximum score]. We considered the "maxi-
mum” score based on the upper limit of the 95% Cl for the
time-limited versions of the BBT [10]. We considered the "mini-
mum" score based on the 10th percentile for versions of the BBT.

The relationship between the BBT and the SPPB, STS, and FSS
was determined for concurrent criterion validity: the degree to
which the scores of the BBTs are consistent with hypotheses
{regarding internal relationships, relationships to scores of other
Instruments, or differences between relevant groups) based on
the assumption that the BBTs validly measures the construct to
be measured [25,36]. We expected a moderate negative correlation
of BBTSR and BBT10R with SPPB, STS, and FSS and a moderate
positive correlation between BBT30sec and BBT60sec with these
functional tests, Pearson's or Spearman's correlation tests were
used depending on the distribution of the variables. The classifi-
cation adopted was: r < 0.30 = weak, from 0.30 to 0.60 = mod-
erate and >0.60 = strong [37]. To assess discriminant validity,
comparisons between the S5PPB and the BBT versions according
to functional capacity category groups were performed using
one-way AMOVA and post hoc Tukey's test.

Two sensitivity analyses were performed by dividing partic-
pants into two groups based on their admission diagnosis: (a)
Inpatients aged equal to or more than 60 years and Inpatients
aged lower than 60 years; (b) inpatients with a surgical diagnosis,
Inpatients with a medical diagnosls. These groups were chosen
because we hypothesised that their functional outcomes and

progression throughout thelr hospital stay would be clinically
different between groups and because these groups were repre-
sentative of the hospital inpatients at our institution. These results
are presented in the Supplement material.

Statistical analysis was performed in IBM SPSS Statistics 22.0
(IBM Corp., Somers, NY), and statistical significance was set at
p < 005

Results

A total of 905 patients were identified for potential inclusion in
this study. The main reasons for exclusion were medical conditions,
such as fever, changes in blood pressure, dyspnoea, and pain.
Patients excluded for medical conditions presented acute exacer-
bation of symptoms, individuals in isclation awaiting bone marrow
transplants, those undergoing haemodialysis, and patients in exac-
erbation requiring ventilatory support, ameng other conditions,
as determined by the attending physicians. After screening, 92
patients were enrolled (Figure 1), Sixty percent of participants
were women, and the reasons for hospitalisation were more due
to medical conditions than surgical conditions. The most common
diagnoses included respiratory and gastrointestinal conditions,
with the surgical conditions predominantly falling under the gas-
trointestinal category, as shown in Table 1.

Feasibility and acceptability

Of the 92 eligible participants, all completed all four versions of
the BBT. Therefore, the test feasibility was 100%. None reported
it as less than acceptable, but two (2.2%) complained of excessive
fatigue In performing the BBT60sec. Forty seven percent of the
particlpants selected the BBT5R as the preferred option.

The most considerable ceiling effect was for the time-limited
versions of the BBT, 30% and 32% for the BBT30sec and BBT60sec.
The upper limit (95% Cl) observed for each BBT version was 24
repetitions for the BBT20sec, 44 repetitions for the BBT60sec, 185
for the BETSR, and 32s for the BBT10R. The considerable floor
effect was 11% In BBT30sec (Table 2). The observed 10th percen-
tile for each version of the BBT was 11 repetitions for the BBT30sec,
16 repetitions for the BBT&0sec, 5s for the BBTSR, and 115 for
the BBT10R. According to the Shapiro-Wilk tests, the data for all

Patients excluded (n=715)
| Enrolment [dentified patients Medical canditions (n=407)
(n = 905) Orthopaedic/theumatic limitation (n
- =168
ir i Neurologic impairment (n = 55)
Surgery type (n=79)
' Screened Patients screened Cognitive status (n=0)
(n=190)
i LI Refused participation (1= 6)
l Randomization Patients randomized
(n=184)
' Included for analysis Included patients after
randomization
(n=192)

Figure 1. Flowchart of participant inclusion in the study.
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versions of the BET demonstrated a normal distibution (Fig. 53
of Supplementary Online Materials). Mo adverse events were
observed while performing the four versions of the BBT.

Test-retest reliability

The mean results of the BBT tests and retests, the means of the
differences, limits of agreement, and ICC, , with 95% CI are shown
in Table 2, ICCs were considered good to excellent (0.87-0.92) for
all BET versions. Agreement analysis revealed minor mean differ-
ences between the test and retest (ranging from —0.60 to 0.63),

Table 1. Sample characteristics.

Varables n==a2
Sex
Female, n (%} 56 {60.1)
Age, years, i + 50 509+ 172
Welght, kg, p + SD 693 + 154
Height. m, y = 5D 16 % 0.1
BMI, kg/m?, i = 5D 263 +5.8
Reason for hospitalisation, n (%) =
Clinical &1 (663)
Surgical 31 (337}
Admission diagnosis, 1 (%)
Gastrointestinal 19 {206)
Respiratory 15 {163)
Nan-pulmonary infection & (86)
Haematological 4-(43)
Cardiovascular 4 {4.3)
Renal 4 #3)
Neoplasm N
Lupus 3132
Neurologic 1(10)
Gastrointestinal surgery 17 (184)
Urological surgery 11118
Thoracic surgery 332
Length of sy, days, g = SD/min - max 168 + 131 [2.0-840]
Charlson comorbidity index 2 [D.0-100]
Functional status score 35 [10.0-3501
SR 575, 5, y = 5D 152+ 740
AMG5, m/s, i = 5D 16+02
SPPB, points, med [min-max] g [1.o-12.0]
SPPB, categories —
Poor FC, median (%) 6 (5.5
Low FC, median (%) 20217
Maoderate FC, median (%) 33 (359)
Good FC, median (%) 33 (359)

BMI: body mass index; 58 5T5: S-repetition Sit-to-5tand test; 4MGS: 4-meter gait
speed test; SPPB: Short Physical Performance Battery; FC functional capadty.
Values are presented in abselute numbers (proportion), mean + standard devi-
ation (50), median and (range), and in square brackets [minimum — maximum
values].

Table 2. Reliability of the Bed Bridge Test (BBT) versions.
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The means of the test and retest measurements, compared using
palired [-tests, did not show significant differences for all versions
of the BBT (Table 2). The MDC for the comparison between the
BBT test and retest was calculated as follows: 3.6s for BBTSR, 5.55
for BBT10R, 4.7 repetitions for BBT30sec, and 8.2 repetitions for
BBTH0sec. Values exceeding these thrasholds can be considered
beyond the measurement errar.

The Bland-Altman analysis showed that, regardless of test per-
formance, there was a homogeneous distribution of patients
around the mean of differences, with few patients outside the
limits of agreement for all BEBT versions (Table 2 and Fig. 54 of
Supplementary Online Materials). To assess the presence of sys-
ternatic bias, we conducted a one-sample t-test to determine the
differences between the test and retest. The results indicated the
following mean differences and 95% CI: BBT5R of 0.15 (-0.36 to
0.66, p = 0.55); BBT10R of 0.63 (-0.12 to 1.4, p = 0.10); BBT30sec
of —0.60 (—0.28 to 0.07, p = 0.08); BBT60sec of 0.33 (-0.83 to 1.5,
p = 0.56), indicating no significant difference from zero.
Additionally, we performed a simple linear regression analysis to
check for heteroscedasticity, revealing negligible coefficients of
determination (A% (BBTSR - R® = 0.0008, BBT10R - A = (0.007,
EBT30sec - A% = 0.0002, BETA0sec — 2R* = 0.00005). This indicates
that less than 1% of the mean of the measures can explain the
variability in the difference between test and retest, suggesting
the presence of heteroscedasticity.

Concurrent ctiterion validity

A shorter time for the BBT versions based on repetitions (BBTSR
and BBT10R) was assodated with better physical functioning in
the SPPB, STS, and FSS. A higher number of repetitions in the BBT
versions based on time (BBT30sec and BBT60sec) was also associ-
ated with better function in the SPPB, STS, and FS5. Moderate to
strong negative associations (r = —0.63 and r = —0.58) were
observed between the 5PPB and the repetition-based BBET versions
(BETSR and BET10R, respectively), and a moderate positive associ-
ation {r = 0.47 and r = 0.53) between the SPPB and time-based
BBT versions (BBT30sec and BBT 605, respectively). Strong positive
associations (r = 0.64 and r = 0.64, respectively) were observed
between the repetition-based STS and BBT versions (BBTSR and
BBT10R, respectively), and moderate negative assodations (r= —0.59
and r = —0.48, respectively) between the time-based STS and BET
versions (BET30sec and BBT 605, respectively). Weak negative asso-
dations (r = -0.27 and r = -0.37, respectively) were observed
between the FSS and repetition-based BBT versions (BBT5R and
BBT10R, respectively), as well as weak positive associations (r = 0.29

MDC abs Limits of Floor effect, Ceiling
Test (%)
10.0 £ 4.0 9+ 3.9 3.6 (36) :
10.84-0.93)*
BRTI0R, s 200 £ 7.1 194 + 68 2.0 (10) 55 (27) 063 6510 78 092 & (9) 9 (10)
(0.88-0.95)"
BBT30sec, n 153 +48 159 + 4.8 1701 47 (30 —0.60 —6.9 to 5.7 ¢ 10 (11} 29 (300
(0.80-0.91)*
BBT60seC, n 29.0 £ 8.7 287 + 86 3.0 (10 8.2 (28) 033 —105t0 112 088 7 (8) 30 (32)
{0.83-0.92)"
SEM:; standard error of t; MDC detectable change; ICC intraclass correlation coefficient 95% CE 95% confidence interval; n: number of

repetitions; abs: absolute values.

Test and retest data are presented as mean + standard deviation; Intraclass correlation coefficlent with 95% confidence intervals data — ICC (95% CI) — are pre-
sented as absolute values (lower limit — upper limit); standard error of measurement and minimum detectable change are presented as absolute and relative
values; mean differences are presented in absolute values; limits of agreement are presented as absolute values (lower limit — upper limit); foor effects are
presented as absolute and relative values; ceiling effects are presented absolute and relative values,

<005 for ICC and for paired ttest.
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and r = 0.36) between the FSS and time-based BBT versions
({BBT30sec and BBT 605, respectively] {Table 3).

Discriminant validity

Significant differences between the strata of the BBT versions,
categorised by SPPB functional capacity levels (Figure 2), indicate
the discriminant validity.

Table 3. Associations betwesn the Bed Bridge Test (BET) verslon and other
functional measures.

iabl BETSR BET10R BET30sec BETa0ser
Validity

SPPB —0&3" —0.58" 0.47% 053"

515 064" 0.64" —0.59" —0.48*

E5% —027* —0.37" 0.29" 0.36"

FS5S Functional Status Score; SPPB: Short Physical Performance Battery; STS:
Sit-to-Stand test,

FS5 and SPPB higher scores mean better function. STS lower score means better
function.

“Significant correlation at =0.05 level,

Sensitivity analysis

The clder subgroup performed less in all BEBT versions than inpa-
tients under 60 (Table &5 of Supplementary Materials). Mo differ-
ence was observed in the performance of any BBT versions
between subgroups of patients with a dinical or surgical diagnosis
({Table 56 of Supplementary Materials).

Discussion

The study provides valuable information about the clinical utility
of the BBT fo assess the functional status of hospitalised ward
patients. This study also Identifies the essential attributes of a
clinical assessment tool, such as feasibility, safety, test—retest rell-
ability, and concurrent validity. The BBT effectively overcomes the
limitations of other functional tests commonly used in the hospital
environment. Notably, while the time-limited versions of the BBT
exhibit ceiling effects, they demanstrate no floor effects, making
them suitable for evaluating the diverse patient populations com-
monly encountered in general hospital wards. The BBT versions
showed excellent Intra-observer reliabillty, Indicating their
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Figure 2. Boxplots of the performance In the different Bed Bridge Test (BBT) versions: (A) BBTSR, (B) BRT10R, (C) BBT30sec, and (D) BBT60sac, by Short Physical
Performance Battery (SPPB) functional ability categary. The meadians are shown as Inner horizontal lines and boxes represent the upper and lower quartiles.

Whiskers indicate the upper and lower limits. The differences between the categories are highlighted with the respective p values.
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reprodudbility, and demenstrated moderate to strong assodiations
with the SPPB test and the STS, confirming their concurrent
validity.

As far as we know, versions of BBT may consist of a pioneering
test that assesses the functional capacity of bedridden patients.
There are two other tests of the bridge in the literature, with
different assumptions and aims. The Leg Bridge test is a unilateral
bridge test, well known In sports, which uses the movement of
ralsing and supporting the hip with one-foot support, aiming to
evaluate the sustained Isometric strength of the hamstring mus-
cles in elite athletes [38]. The other one consists of the Functional
Bridge test [39], which assesses the ability of hemiplegic individ-
uals to maintain the hemiplegic hip elevated in the bridge posi-
tion. However, versions of the BBT are distinct due to their
capability to detect functional capacity for various health condi-
tions, such as those found In a general hospital ward. The BBT
was developed as a functional test to target the lower body on
the bed. The strength and endurance of the proximal hip muscles
and lower trunk are necessary for standing and walking, and they
are a muscle group that is considered to be most affected when
patients are bedridden [16,40-42]. These muscle groups play
essential roles in functional stability during daily physical activities.

The BBT was designed to overcome the limitations of the F55
and the SPPB for use in a hospital environment. The FSS has some
limitaticns such as (I} subjectivity of the judgment of the health
professional who conducts the assessment, which can also affect
inter-evaluator reliabllity; (i) lack of sensitivity to detect small
changes that may limit monitoring of the patient’s pregress; {iii)
it is not an independent assessment, that is, the FSS is best used
in conjunction with other assessments and clinical judgment. The
SPPB is a widely used tool to assess lower limb function in older
adults. However, when used In hospitalised patients, It presents
limitations to be considered, such as: () focus on the dynamic
assessment of lower limbs outside the bed, such as walking, sitting
and standing, and balance. Although these are essentlal aspects
of physical performance, they may not encompass the full range
of functional capabilities or limitations of hospitalised patients,
incredibly frail or bed-bound patients; (i) time and resource con-
straints: carrying out the SPPB assessment may require time and
resources that are not always available in a hospital environment;
(I} additionally, more complex patients using devices, catheters,
probes, oxygen, or ventilatory support, or for safety reasons, may
limit the viability for routine use of SPPE. However, the BBT can
overcome these limitations, as (i) it is an objective test that quan-
tifies the patients performance in performing the hip elevation
exercise, allowing the assessment of different levels of functional
capacity; (i) it is an accessible test that can involve fragile, bed-
ridden patients, with risks leaving the bed and connected fo
medical devices; (ill) does not require extra space or equipment
that would hinder its viability In a hospital environment.

Our results demonstrated that all participants could perform
each version of the BBT. These findings show that the BET is
feasible for a wide range of hospitalised patients, including older
adults whao are physically more vulnerable to hospitalisation. A
study by Bohannon showed that 57.5% of fragile older adults
could not perform the 5-repetition STS test [15], while another
study using the Barthel index, which measures functional inde-
pendence, showed a celling effect In 94.9% of the older adults
assessed [9],

We identifled celling effects In two time-limited BET versions
(BBT20sec and BBTe0sec). Although there are currently no estab-
lished normal values to fully define the impact of this ceiling
effect, it is notewarthy, This indicates that while the BBT effectively
addresses limitations found in other tests [10,15,43], such as

THE BED BRIDGE TEST IN INPATIENTS @ T

feasibility, safety, test—retest rellability, and concurrent validity, it
may have limitations for patients with good performance due lo
the observed ceiling effects,

Functional measures are objective assessments of functional
limitations (restrictions or lack of ability to perform an action or
activity). In this setting, the inability to complete other conven-
tional functional tests is related more to the test limitations than
1o the patient’s limitations. The participants of the present study
met the eligibility criteria necessary to test the feasibility of
the BBT.

The test-retest reliability of the four randomly selected BET
pairs ranged from good to excellent (ICC 0.87-0.92). Our findings
are similar to the reliability studies of the SPPB involving moder-
ately to severely disabled older women (ICC 0.88-0.92) [44] and
the 5S-repetition STS in older adults with musculoskeletal and
neurological conditions (ICC 0.76-0.99) [45]. Similarly, the
Functional Bridge test, which uses the same movement as the
test used In the present study, exhibited excellent intra-rater rell-
ability, with a weighted kappa coefficient of 0.95 (95% Cl, 0.88-
1.00; p < 0.001) [39].

Moreover, the BBT measurement error, indicated by the error
measurement value between the test and retest for each version
of the BBT, was less than 5%, which was dassified as very good.
For compatison, despite its different biomechanical characteristics,
the 5TS versions produced MDC values similar to the BBT versions
in clinical populations (STS 5 repetitions: 7.5seconds [46]; STS
205 2.1 repetitions [47]; STS 60s: 4.0 repetitions) [46]. While Tur-
ther studies are warranted and contingent on the specific context,
the results of the present study suggest that BBT60sec exhibits
a lower MDC relative value than other versions. This characteristic
could render it more clinically advantageous for discerning subtle
alterations In outcomes, enhancing fts utility In studies focused
on assessing Interventions or patient changes.

Although the BBT Is reliable, there Is no clear Indication that
one test Is sufficient or whether two tests are recommended lo
account for any potential learning effect. The Bland-Altman limits
of agreement for performance in each version of the BBT were
narrow, with high reliability during the test and retest results.
These findings show that the BBT versions are reproducible for
performance measures in the clinical scenario of patients admitted
to the ward.

On the other hand, the presence of heteroscedasticity in the
test and retest of this study highlights the need for caution In
interpreting the results,

The results of the present study support the concurrent validity
of the four versions of the BBT for assessing functional capacity,
particularly when compared 1o the SPPB. The moderate and neg-
ative associations between BBT5R and BET10R results in seconds
with SPPB scores suggest that individuals with higherr time to
perform the BBT repetitions tended to exhibit poorer overall phys-
ical performance as measured by the SPPB. Conversely, the mod-
erate and positive associations between BBT30sec and BBT60sec
performances with SPPB scores indicate that those with higher
BBT scores in number of repetitions tended to demonstrate better
functional capacity.

Similar patterns of association were observed when comparing
the BBT versions with the 5-repetition STS test, relnforcing the
consistency of the BBT's validity across different measures of func-
tional capacity. The weaker associations between the BET versions
and the FS5 were antldpated due to the differing nature of these
assessments, The FSS primarily evaluates mobility and may not
have the same sensitivity as direct measures obtained through
clinical perfarmance testing. This divergence In measurement
objectives likely contributed to the weaker correlations chserved.
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Consequently, cliniclans and researchers should weigh these con-
siderations carefully when selecting assessment tools based on
the specific aspects of functionality they aim to capture.

In the post hoc analysis, we observed predefined differences
in the four performance categories (good, moderate, low, and
poor] as assessad by the SPPB, and these differences were also
evident in the performance of the four versions of the BET As
expected, Individuals with the poorest SPPB performance also
demonstrated lower performance in all four versions of the BBT,
and this trend persisted across other performance categories.
Interestingly, the ability of the 5-repetition version to statistically
distinguish between the "moderate” and "good” groups was an
important finding. This suggests that the 5-repetition version may
offer greater sensitivity in detecting varying functional capacity
levels between Individuals. Nevertheless, a specific cutoff point
for any BBT version has yet to be established. Therefore, a pro-
spective study Is recommended to test whether BBT can differ-
entlate or predict various levels of functional capacity and
establish valuable cutoff points and normality values. Additionally,
when participants were gueried about their preferences among
the BET versions, the majority favoured the BBTSR. This inclination
suggests that the test’s intensity was a pivotal factor influencing
their cholce, presumably due to its shorter duration. While the
qualitative insights from participants are Intriguing, it Is crucial
to acknowledge that they were not the primary focus of this
study. The methods used to gather these perceptions were limited
to direct questions without elaborating a comprehensive qualita-
tive methodology. As a result, these findings, although interesting,
should be interpreted with caution and viewed in light of poten-
tial future investigations.

Similar to the BBT versions, the 5T5 also encompasses different
protocols, Morita et al. [48] demonstrated significant differences
in speed performance and physiclogical demands between the
S-repetition 5T5 and the 60s STS protocols. However, these two
protocols displayed a notable correlation and a substantial level
of agreement. The authors propose that the 60s STS protocol is
better suited for evaluating individuals with COPD because it is
more strongly associated with clinically significant outcomes, such
as functional capadty, functional status, and daily physical activity.
Further research should determine the most appropriate version
of the BBT for incorporation into the assessment and response
to the intervention of bedridden patients hospitalised in the ward.

A limitation of the study was that the sample size did not
meet the requirements for an 'excellent" sample size (>100)
according to COSMIN recommendations [25). However, with 92
participants classified as "good”, this was considered adequate
to confirm the study hypotheses. Another limitation was the
focus on intra-rate reliability, as interrater reliability was not
assessed, potentially limiting the generalisability of the findings,
particularly in situations where multiple raters may be involved
in conducting the BBT. Future studies will be necessary to analyse
inter-rater reliability.

This study provides a new alternative for functional testing
that is feasible and safe to administer to patients admitted to a
hospital ward. The advantage is that the BET can be applied fo
bedridden, fragile, or those with a greater chance of falling, with
a high completion rate and no adverse events. The ease of admin-
|stration in a dinical or research setting, without expensive eguip-
ment, may make the BBT an adequate and viable functional
measure for future inpatient rehabilitation studies. Another
strength of the study is the wide range of individuals assessed.
This emulates a practical clinical reality, granting the study sub-
stantial external validity. As this is a new functional test, future
longitudinal studies, and clinical trials focused on the physical

function of hospitalised patients should be conducted. The four
versions of the BBT should be tested to determine which Is the
most sensitive for detecting changes In patient recovery. Future
studies should also establish a cutoff point and normality values
for each versicn of the BBT and, in addition, explore possible
modifications to the BBT, such as allowing free positioning of the
buttocks rather than strict linear alignment of hips/shoulders/
knees. Moreover, it will be essential to analyse nter-rater refiability
1o enhance the robustess of the assessment. This will enable us
to evaluate the impact of these adjustments on the ecological
validity and reliability of the test in capturing real-world move-
ments among bedridden patients with more functional
limitations.

In conclusion, we have developed the BBT, a novel clinical
assessment tool for evaluating functional capadty in hospitalised
patients. This test has demonstrated feasibility, safety, good test—
retest reliability, and promising measurement properties. These
findings Indicate that the BBT offers a rellable means of assessing
functional capacity and can be effectively employed In clinical
practice and research involving hospitalised individuals.
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