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RESUMO

Os sinais e sintomas persistentes da COVID-19 por mais de 12 semanas, como fadiga, dispneia,
fraqueza muscular e reducdo da tolerancia ao esforco, tem sido chamado de Sindrome poés
COVID-19 e diante do quadro observado torna-se fundamental a inclusdo destes individuos em
um programa de reabilitacdo cardiopulmonar. O objetivo geral deste estudo foi verificar os
efeitos da reabilitacdo cardiopulmonar na tolerancia ao exercicio maximo e submaximo, fungéo
pulmonar, qualidade de vida, fadiga e percepcdo de mudanca clinica em pacientes com COVID-
19 longa. As avaliacOes foram realizadas no Departamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de Pernambuco e as intervengdes ocorreram no Ambulatério de Fisioterapia do Hospital
das Clinicas e Pernambuco. Foram incluidos homens e mulheres com diagnostico de COVID-
19 comprovado por meio do Teste RT-PCR, na faixa etaria entre 18 e 60 anos. Os pacientes
passaram por uma avaliagcdo antropométrica e realizaram a manovacuometria, espirometria,
teste de esforco cardiopulmonar maximo (TECP), teste de caminhada de seis minutos e
responderam aos questionarios sobre qualidade de vida, percepcdo de fadiga e mudanca clinica.
A analise dos dados foi realizada por meio do software Statistical Package for the Social
Sciences, versdo 20.0. O protocolo intitulado Telerehabilitation and face-to-face rehabilitation
on tolerance to exercise and quality of life of COVID-19 survivors: a study protocol, foi
publicado no periddico Research, Society and Development. No estudo quase experimental,
publicado no peridédico Physiotherapy Research International, 26 pacientes concluiram o
protocolo de reabilitacdo cardiopulmonar, composto por treino aerébico continuo e resistido.
Foi observado aumento no pico de consumo de oxigénio (VOzpico) € NO tempo para atingir o
VO2pico. Houve também reducdo no equivalente ventilatério de gas carbdnico (VE/VCOasiope)
ao término da intervencdo. Além disso, foi observado incremento na tolerancia ao exercicio
submaximo, bem como melhora na qualidade de vida e reducdo da sensacdo de fadiga apos a
intervencdo. O estudo transversal avaliou 98 individuos divididos em trés grupos: sem distdrbio
ventilatério (SDV), distdrbio ventilatorio restritivo (DVR) e disturbio ventilatério obstrutivo
(DVO). Os grupos apresentaram percentuais de forca muscular respiratéria dentro do previsto,
entretanto, o grupo DVR mostrou melhores resultados de pressao inspiratoria maxima e pressao
expiratoria maxima que os demais, mas sem diferenca significativa. Os participantes com DVR
e DVO apresentaram menor VOzpico € VO2 no primeiro limiar ventilatério (VO2LV1) que o
grupo sem distarbio. Ambos os grupos também tiveram piores resultados no VE/VCO2 e
VE/VCO2si0pe. N80 houve diferenga estatistica significativa nos resultados do TECP. Os

pacientes com disturbio restritivo percorreram uma distancia inferior aos demais. O grupo DVR



obteve maiores valores em todos os dominios da qualidade de vida quando comparados aos
demais grupos. Ja os pacientes SDV tiveram pior qualidade de vida. De forma geral, o treino
aerobico continuo de moderada intensidade juntamente ao treino resistido, mostraram
beneficios para recuperacdo de pacientes pés COVID-19. Além disso, foi observado que as
alterac6es na funcao pulmonar apds alta hospitalar por COVID-19 podem afetar a tolerdncia ao
exercicio maximo e subméximo, mas estes comprometimentos parecem ndo interferir

diretamente nos dominios que abrangem a qualidade de vida desta amostra.

Palavras-chave: COVID-19; tolerdncia ao exercicio; qualidade de vida; reabilitacdo;
capacidade funcional; telerreabilitag&o.



ABSTRACT

Persistent symptoms and symptoms of COVID-19 for more than 12 weeks, such as fatigue,
dyspnea, muscle weakness, and reduced resistance to exertion, have been called COVID-19
syndrome and, given this, it is essential to include these in a cardiopulmonary rehabilitation
program. The overall objective of this study was to verify the effectiveness of cardiopulmonary
rehabilitation and maximal and submaximal tolerance, lung function, quality of life, fatigue,
and perception of clinical change in patients with long-term COVID-19. Estimates were
performed at the Department of Physiotherapy at the Federal University of Pernambuco and as
interventions at the Physiotherapy Outpatient Clinic at Hospital das Clinicas e Pernambuco. All
men included are diagnosed with COVID-19 women and Pc middle of the Test, aged between
18 and 60 years. Anthropometric patients by clinical assessment and life spirometry,
cardiopulmonary exercise testing (CPET), and cardiopulmonary walking test met quality
standards regarding minutes of fatigue and fatigue perception and clinical quality. Data analysis
was performed using the Statistical Package for the Social Sciences software, version 20.0. The
protocol entitled Telerehabilitation and Face-to-Face Rehabilitation on Exercise Tolerance and
Quality of Life of COVID-19 Survivors: A Study Protocol was published in the journal
Research, Society and Development. In the quasi-experimental study, published in the journal
Physiotherapy Research International, 26 patients completed the cardiopulmonary
rehabilitation protocol, consisting of continuous and resistance aerobic training. An increase in
peak oxygen consumption (VO2peak) and no time to reach VO2peak were observed. There
was also a reduction in the ventilatory equivalent of carbon dioxide (VE/VCO2slope) at the end
of the intervention.

In addition, an increase in submaximal exercise tolerance was observed, as well as an
improvement in quality of life and a reduction in the feeling of fatigue after an intervention.
The cross-sectional study evaluated 98 active patients divided into three groups: without the
respiratory disorder (SDV), restrictive ventilatory dysfunction (DVR), and obstructive
respiratory disease (OVD). The significant groups showed expiratory percentages of respiratory
muscle strength within the predicted, however, the DVR group showed better results of
maximal inspiratory pressure and maximal pressure than the others, but without a difference.
Participants with DVR and DVO had lower VO2peak and VO2 in ventilation (VO2) than the
first group without VVT. Both groups also had worse results in VE/VCO2 and VE/VCO2slope.
There was no significant difference in CPET results. Distance patients with restrictive disorders

travel a lower distance than others. The DVR group had the highest value in all domains of



quality of life when compared to the other groups. SDV patients had worse quality of life.
Training form, continuous aerobic resistance training to general resistance training, COVID-
19. In addition, it was observed that changes in lung function were discharged from the hospital
due to COVID-19 after the domain of maximum functioning capacity, but these changes do not

directly interfere with the sample qualities that cover the sample quality.

Keywords: COVID-19; exercise tolerance; quality of life; rehabilitation; functional capacity;
telerehabilitation.
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1 INTRODUCAO

O novo coronavirus humano (SARS-CoV-2), responsavel pela pandemia da doenca
do novo coronavirus 2019 (COVID-19), tem causado diversas repercussdes
como pneumonia e sindrome do desconforto respiratério agudo nos pacientes infectados.
A infeccdo por SARS-CoV-2 pode ativar respostas imunes inatas e adaptativas e resultar
em respostas inflamatdrias que podem levar a danos teciduais locais e sistémicos (ANKA
et al., 2021). O espectro da doenga varia de infeccdo leve a grave e até fatal e os casos de
doencas graves e morte ocorrem geralmente em pacientes com fatores de risco, incluindo
idade avancada e comorbidades médicas subjacentes (CHAMS et al., 2020).

Independentemente da gravidade da doenca em sua fase aguda, sintomas persistentes
tém sido relatados com duraces e frequéncias diferentes (YONG, 2021). A maioria dos
pacientes que necessitaram de internacdo por COVID-19, apresentou sintomas mesmo
110 dias apos a alta, especialmente fadiga e dispneia (GARRIGUES et al., 2020).

Dentre as principais repercussdes dos pacientes hospitalizados por COVID-19, estdo
0s prejuizos na funcdo pulmonar, com presenca de padrdo ventilatorio restritivo e
consolidacdo do parénquima, com presenca de fibrose nas paredes alveolares
(STOCKLEY et al., 2021). Diante de tais repercussdes, a tolerancia ao esforco dos
pacientes também pode ser comprometida, com reducao do pico do consumo de oxigénio
(CLAVARIO et al., 2021b). Em individuos com dispneia persistente, foram observados
maiores prejuizos nas trocas gasosas pulmonares de repouso e esfor¢o, bem como maior
evidéncia de padrdo restritivo, que pode ter contribuido para reducdo da distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos (CORTES-TELLES et al., 2021b).

As disfuncbes musculoesqueléticas também sdo fatores que podem contribuir para
reducdo da tolerancia ao esforco, visto que periodos de hospitalizacdo podem aumentar a
suscetibilidade a fragueza e descondicionamento muscular, associados a resposta
inflamatdria exacerbada, causada pelo SARS-CoV-2, com consequente danos as células
musculares (SILVA et al., 2021).

Desta forma, a persisténcia dos sintomas, tem também reduzido a qualidade de vida
dos individuos acometidos, refor¢cando a necessidade de insercdo destes pacientes em
programas de reabilitagéo cardiopulmonar (TABOADA et al., 2021), tendo em vista as
evidéncias sobre os efeitos benéficos do exercicio em diversas populacdes, melhorando a
tolerancia ao esforco, dor e qualidade de vida (POSADZKI et al., 2020).
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Recomenda-se que a reabilitacdo apresente prescricdes de exercicios baseadas nas
comorbidades preexistentes e disfungGes residuais dos pacientes, aumentando
gradualmente a intensidade e a duragéo do exercicio (BARKER-DAVIES et al., 2020b;
LI etal., 2020). Entretanto, ainda nao existe um consenso na literatura sobre a duracéo do
protocolo, intensidade e tipo de exercicios mais adequados para a popula¢do com
sindrome p6s COVID-19 (WASILEWSKI et al., 2022).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCA DO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)

Os Coronavirus humanos foram descobertos pela primeira vez na década de 1960
(ZENG et al., 2018) e nomeados devido a palavra latina corona, que significa coroa ou
halo, visto que seus picos se assemelham a coroas na superficie, quando vistos sob um
microscopio eletrénico (PYRC; BERKHOUT; VAN DER HOEK, 2007). Em 2019 um
novo Coronavirus provocou a pandemia da COVID-19, uma infeccdo causada pelo virus
da sindrome respiratoria aguda grave (SARS-CoV-2) (MAJUMDER; MINKO, 2021).

O SARS-CoV-2 tem quatro proteinas estruturais, conhecidas como proteinas S
(Spike), E (Envelope), M (Membrane), and N (Nucleocapsid). A proteina N mantém o
genoma do RNA e as proteinas S, E e M juntas criam o envelope viral (KUMAR; AL
KHODOR, 2020). A glicoproteina-S, Spike, facilita a ligacdo do virus ao receptor da
enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2) e se funde com a membrana da célula
hospedeira. Este receptor € expresso na superficie celular de diferentes 6rgdos, como
coragdo, endotélio, figado, rim, testiculo, intestino, pulmdo e outros tecidos (SINGH et
al., 2021). No inicio, 0 SARS-CoV-2 tem como alvo células, epiteliais nasais, bronquicas
e pneumdcitos, por meio da proteina Spike (WIERSINGA et al., 2020). A infeccéo resulta
em reducdo nos niveis de ACE2 e interrup¢do no Sistema Renina Angiotensina
Aldosterona, que amplifica a sinalizacdo pela via da angiotensina Il, resultando em
disfuncéo inflamatéria e circulatoria potencialmente grave (TRIGGLE et al., 2021). Essas
alteracdes evoluem com aumento da permeabilidade capilar, edema intersticial e,
portanto, espessamento da membrana alvéolo-capilar (ROCCO et al., 2020).

Em decorréncia dessa sequéncia de eventos, as infec¢des por Coronavirus em
humanos, podem ser assintométicas ou acompanhadas de febre, tosse, falta de ar e
irritacdo gastrointestinal, a depender da resposta imune da pessoa infectada. Em certos
casos, particularmente em idosos e individuos com comorbidades, pode levar a
pneumonia grave e, posteriormente, a morte (SHARMA; AHMAD FAROUK; LAL,
2021). A doenca pode ser classificada em leve, moderada ou grave de acordo com o
quadro clinico observado (PARASHER, 2021).

Dentre as principais repercussdes estdo as respiratdrias, do sistema nervoso central e

cognitiva, descondicionamento, miopatia e neuropatia relacionada a doenca critica,
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disfagia, rigidez e dor nas articulacGes, além de comprometimentos psiquiatricos
(CARDA et al., 2020). Fatores como doencga coronaria, hipertensdo ou diabetes, podem
predizer a suscetibilidade a infecgdo por SARS-CoV-2 e a gravidade da doenca. Além
disso, doencas cardiovasculares também estdo associadas ao pior prognostico e
progressao mais graves da COVID-19 (AGHAGOLI et al., 2020).

Os individuos infectados pelo SARS-CoV-2 comumente tém relatado, apos o periodo
esperado de recuperacdo clinica, a presenca de um ou mais sintomas continuos ou
recorrentes. Tais sintomas podem ser novos ou 0S mesmos apresentados durante a
COVID aguda. A persisténcia deste quadro tem recebido inimeras nomenclaturas, dentre
elas, Sindrome pds COVID e COVID longa (RAVEENDRAN; JAYADEVAN;
SASHIDHARAN, 2021).

2.2 REPERCUSSOES GERAIS DA COVID-19

A literatura ainda ndo apresenta um consenso sobre a nomenclatura usada para
abranger os sinais e sintomas que os individuos recuperados da COVID-19 tém relatado
e em muitas classificagdes ainda ndo € possivel diferenciar uma infeccdo sintomatica
prolongada de sintomas apds uma real recuperacdo (AKBARIALIABAD et al., 2021).
Sabe-se que uma grande propor¢do de pacientes tem apresentado a0 menos uma queixa
mesmo apos quatro meses do inicio dos sintomas (YELIN et al., 2021). A diretriz do
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) define a Sindrome p6s COVID-
19 como sinais e sintomas que se desenvolvem durante ou apés uma infeccdo por
COVID-19, que continuam por mais de 12 semanas (Quadro 1) (EXCELLENCE
NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELENCE, 2022).

Fatores como a gravidade na fase aguda da doenca e a faixa etaria (CARVALHO-
SCHNEIDER et al., 2021), bem como sexo, indice de massa corporal, presenca de
comorbidades, estado funcional e niveis de atividade fisica antes da doenca podem
influenciar na persisténcia dos sintomas. Além disso, em individuos com comorbidades
pode ocorrer uma exacerbacdo do quadro clinico observado (YELIN et al., 2021).

Multiplos mecanismos podem contribuir para os sintomas prolongados de COVID-
19 em cada paciente. A permanéncia de niveis elevados de marcadores inflamatorios, por
exemplo, pode apontar para uma inflamacg&o crénica (RAVEENDRAN; JAYADEVAN;
SASHIDHARAN, 2021). Este quadro também pode estar relacionado a sequelas de lesdo
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em O&rgdos, consequéncias da hospitalizacdo, sindrome pos-cuidados intensivos,
complicacdes relacionadas a infeccdo ou complicagOes relacionadas a comorbidades,
assim como efeitos adversos dos medicamentos usados (COLAFRANCESCO et al.,
2020; RAVEENDRAN; JAYADEVAN; SASHIDHARAN, 2021).

A dispneia esta entre os sintomas mais comumente relatados. Outros sintomas comuns
sdo mialgia, fadiga extrema, ansiedade, humor deprimido, disturbios do sono e
comprometimento da memoria (SYKES et al., 2021). Também foram documentados
relatos de cefaleia, dores torécicas e articulares, disfuncdes do olfato e paladar, tosse,

queda de cabelo e problemas gastrointestinais (YONG, 2021).
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Quadro 1. Classificacfes dos sinais e sintomas pés COVID-19

Autor, ano

Nomenclatura

Definicéo

Greenhalgh et al., 2020

COVID-19 pobs-aguda

COVID-19 crébnica

Sintomas se estendem além de trés
semanas desde o inicio dos primeiros

sintomas.

Sintomas se estendem além de 12 semanas.

Baig, 2021 Sindrome COVID crénica Sintomas se estendem além de trés
semanas.
COVID-19 aguda Sinais e sintomas de COVID-19 por até 4
semanas.
COVID-19 sintomética em | Sinais e sintomas de COVID-19 de 4
curso semanas até 12 semanas.
NICE, 2022 Sindrome pds-COVID-19 Sinais e sintomas que continuam por mais

COVID-19 longa

de 12 semanas.

Sinais e sintomas que continuam ou se
desenvolvem ap6s a COVID-19 aguda.
Inclui tanto a COVID-19 sintomatica em

curso, quanto a Sindrome p6s-COVID-19.

Scientific American, 2020

COVID-19 de longo curso

Individuos cujos sintomas persistem ou se
desenvolvem fora da infeccdo viral inicial,
mas a duracdo e a patogénese sdo
desconhecidas.
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2.2.1 COVID-19 e o comprometimento da capacidade funcional

Em decorréncia do acometimento sisttmico da COVID-19, ha diversos fatores que
podem comprometer a capacidade funcional do paciente ap6s a infecgdo aguda. Dentre
eles, a afeccdo pulmonar que é a principal causa de hospitalizacdo por COVID-19,
podendo progredir para sindrome respiratoria aguda grave (SARS) e aumentar o tempo
de hospitalizacdo (BARATTO et al.,, 2021; FROTA et al., 2021). O envolvimento
cardiaco também é observado em um elevado percentual dos pacientes hospitalizados,
com risco aumentado de miocardite aguda, lesdo miocérdica e insuficiéncia cardiaca, que
podem comprometer a capacidade funcional a longo prazo (FROTA et al., 2021).

Entretanto, de acordo com Baratto et al. (2021) o comprometimento da capacidade
funcional esteve relacionado principalmente a fatores periféricos, como anemia e
extracdo de oxigénio, e ndo a uma limitacdo respiratoria ou cardiaca (BARATTO et al.,
2021). Joris et al. (2021) também afirmaram que a incapacidade ao exercicio ndo resultou
de disfuncdo pulmonar ou cardiaca residual, mas de um distarbio metabdlico
caracterizado por um hipermetabolismo sustentado e utilizag&o prejudicada de oxigénio
(JORIS et al., 2021).

A reducéo da capacidade funcional nos pacientes em recuperacdo da COVID-19
esta comumente associada a reducéo do VOzpico (CLAVARIO et al., 2021b; SZEKELY
etal., 2021), o que pode estar atrelado a uma combinacdo de incompeténcia cronotropica
e reserva de volume sistélico atenuada (SZEKELY et al., 2021). Além do VOzpico
reduzido, nesta populacdo também ha diminuicdo do pulso de oxigénio em relacdo aos
valores previstos (GAO et al., 2021), bem como maior ineficiéncia ventilatoria (APARISI
et al., 2021; SINGH et al., 2022), que esta atrelada a hiperventilacdo ao exercicio
observada ap6s 0 COVID-19 (BARATTO et al., 2021).

Estudos verificaram elevacdo no equivalente ventilatério de gas carbbnico
(VE/VCOy), sugerindo hiperventilacdo ao exercicio (MOTIEJUNAITE et al., 2021;
SINGH et al., 2022). A hiperventilacdo pode induzir hipocapnia e acredita-se que seja
causada por uma anormalidade do controle ventilatorio, seja pela estimulacéo de sistemas
ativadores, como controle ventilatorio automatico e cortical, aferentes periféricos e cortex
sensorial, ou pela supressao de sistemas inibitérios como endorfinas, apds uma infeccéo
pulmonar (APARISI et al.,, 2021; MOTIEJUNAITE et al., 2021). Essa hipocapnia
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induzida pela hiperventilacdo poderia explicar a persisténcia da intolerancia ao exercicio
observada nesses pacientes (APARISI et al., 2021).

A fadiga em membros inferiores, seguido da dispneia e da arritmia induzida pelo
exercicio estdo entre os principais motivos para interrupcdo do teste de esforco
cardiopulmonar méximo (CLAVARIO et al., 2021b). No que diz respeito a avaliacdo da
tolerancia ao esfor¢o submaximo, a sensacéo de fadiga em membros inferiores, dispneia
acentuada e reducéo da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos estdo
entre os achados mais frequentes (CURCI et al., 2020; DAHER et al., 2020).

A fadiga relatada pelos individuos com COVID-19 longa, impacta diretamente nas
atividades de vida diaria. Kingery et al. (2022) observaram que aproximadamente um
terco de sua amostra relatou limitagdes para levantar e carregar mantimentos, subir um
lance de escadas e dobrar-se, ajoelhar-se ou agachar-se. Quase um em cada quatro
pacientes relatou limitacbes ao caminhar um quarteirdo. Tais limitacGes ocorreram
independentemente da comorbidade prévia ao COVID-19 e da gravidade da COVID-19
aguda (KINGERY et al., 2022).

2.2.2 Repercussdes da COVID-19 nos musculos respiratdrios e periféricos

Sobreviventes da COVID-19 desenvolvem, na maioria dos casos, fraqueza muscular
adquirida na UTI, apesar do tratamento fisioterapéutico precoce (MEDRINAL et al.,
2021). Questdes como mialgias e fraqueza generalizada foram observadas em cerca da
metade dos pacientes sintomaticos com COVID-19 (DISSER et al., 2020; PALIWAL et
al., 2020). Este fato pode estar associado a periodos mais longos de hospitalizagdo, que
aumentam a suscetibilidade a fraqueza e ao descondicionamento muscular, diminuindo a
funcdo muscular e a capacidade funcional (SILVA et al., 2021). Vale salientar que mesmo
0s pacientes que ndo foram hospitalizados, apresentam persisténcia dos sintomas de
COVID-19 longa, que ndo parecem estar associados a gravidade da fase aguda da doenca
ou condigdes médicas pré-existentes (BUTTERY et al., 2021).

Embora alguns dados sugiram que a ocorréncia de dor muscular ndo aumenta com a
gravidade da COVID-19, em pacientes com tomografia computadorizada (TC) ou
imagem radiografica anormal dos pulmdes, as mialgias foram um importante fator

preditivo para a gravidade da doenca geral (DISSER et al., 2020).
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A COVID-19 pode ter a capacidade de infectar varios tipos de tecidos. Musculos
esqueléticos e outras células nos muasculos como células satélites, leucacitos, fibroblastos
e células endoteliais expressam a enzima conversora da angiotensina (ECA-2)
(PALIWAL et al., 2020). Desta forma, acredita-se que os musculos esqueléticos sao
suscetiveis a invasdo muscular direta pelo SARS-CoV-2 (ALI; KUNUGI, 2021). A
evidéncia combinada da expressdao de ECA-2 no musculo esquelético, o potencial de
infecgdo de tipos de células ricas em ECA-2, a resposta inflamatoria sistémica mediada
pela COVID-19 e relatos clinicos de sintomas musculares elucidam a suscetibilidade
potencial do musculo esquelético a COVID-19, como mostrado na Figura 1 (FERRANDI;
ALWAY; MOHAMED, 2020). Além da potencial infeccéo viral direta, as citocinas e
moléculas sinalizadoras pré-inflamatérias induzidas pela infeccdo podem levar a
alteracdes patologicas no tecido muscular esquelético (DISSER et al., 2020).

Um estudo analisou dois grupos de pacientes, com duracdo comparavel de ventilacao
mecénica e tempo de permanéncia na UTI, sendo um dos grupos de hospitalizados por
COVID-19 e um controle sem diagnostico de COVID-19. As andlises demonstraram
também uma expressdo de ECA-2 no diafragma humano e uma infiltracdo viral de SARS-
CoV-2 no diafragma do subconjunto de pacientes com COVID-19. Os autores
observaram nestes pacientes, 0 aumento da expressdo de genes envolvidos na fibrose e
evidéncias histoldgicas para o desenvolvimento de fibrose no diafragma. Este fen6tipo
miopatico foi diferente daquele dos pacientes hospitalizados em UTI, mas que nao
tiveram COVID-19 (SELDEN; BERDAHL, 2021). Tais fatores podem contribuir para a
fraqueza muscular respiratoria observada na populagdo pés COVID-19 (MEDRINAL et
al., 2021).

Essas condicdes afetam a qualidade de vida no periodo pds COVID-19 e exigem
abordagens multidisciplinares para reabilitar os sistemas cardiopulmonar e

musculoesquelético desses pacientes (SILVA et al., 2021).
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Figura 1. Repercussdes da COVID-19 nos musculos respiratorios e periféricos
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2.2.3 Impacto da COVID-19 na qualidade de vida

Uma meta-analise verificou que os sintomas persistentes da COVID-19, como fadiga,
dispneia, anosmia, tosse, disturbios do sono, dor torécica, artralgia e piora da saude
mental estiveram frequentemente associados a mé qualidade de vida (MALIK et al.,
2022). Foi observado que dos 91 individuos recuperados da COVID-19 avaliados ap6s
seis meses a necessidade de admissdo na UTI, 61 deles apresentaram piora da qualidade
de vida, diminuicdo do estado funcional e sintomas persistentes em comparagdo com o
estado antes da doenca (KOW et al., 2021). Além dos problemas relacionados a qualidade
de vida, estes pacientes apresentaram também ansiedade ou depressdo no periodo
posterior a alta hospitalar (HU et al., 2021).

Entretanto a COVID-19 pode repercutir na qualidade de vida ndo somente dos
pacientes hospitalizados, mas dos infectados pela doenca em geral (VLAKE et al.,
2021). As repercussdes estdo comumente associadas as limitacdes nas atividades sociais
devido a problemas fisicos, vitalidade e satde geral (STRUMILIENE et al., 2021). Dor
(OJEDA et al., 2021), pacientes com comprometimento neurocognitivo ou sintomas

psiquiatricos (MENDEZ et al., 2021) e pessoas com doenca cronica prévia
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(HAWLADER et al., 2021) estdo também entre os fatores que podem contribuir para pior
qualidade de vida ap6s a COVID-19.

De forma geral, os piores resultados dependeram da interacdo variavel de fatores
demogréaficos, socioeconémicos e de comorbidade. Particularmente, idade avancada,
sexo feminino, baixa escolaridade, desemprego, baixa renda mensal, alta gravidade da
doenga e presenca de comorbidade foram significativamente associados a menor
qualidade de vida. No entanto, com exce¢do do dominio psicologico, os demais
melhoraram ao longo do tempo (HAWLADER et al.,, 2021). Observa-se entdo a
importancia de uma avaliacdo completa e um plano de tratamento individualizado e
concentrado nas incapacidades de cada paciente e no retorno a participacdo na sociedade,
visando o auxilio para maximizar a funcdo e qualidade de vida dos pacientes com
COVID-19 longa (WANG et al., 2020).

2.3 REABILITACAO CARDIOPULMONAR NO PERIODO POS COVID-19

Em decorréncia das modificacGes impostas pela pandemia aos servicos de reabilitacdo
e da diversidade de sequelas apresentadas pelos pacientes recuperados da COVID-19,
observou-se a necessidade da reestruturagdo dos programas ja existentes para atender aos
individuos acometidos pela sindrome p6s COVID-19 (AGOSTINI et al., 2021).

Ja existem evidéncias robustas quanto a eficacia da mobilizacdo precoce na reducao
do tempo de hospitalizacdo, bem como das possiveis sequelas posteriores a doenca basal
em pacientes criticos para varias populacdes (LAl et al., 2017). Além disso, um overview
de revisBes sistematicas da Cochrane demonstrou que o exercicio promove diversos
beneficios como prevenir, retardar, atenuar e até reverter um grande nimero de doencas
metabolicas, pulmonares, cardiovasculares, neurocognitivas, inflamatorias, reumaticas e
musculoesqueléticas. Estes beneficios podem atuar em curto, médio e longo prazo
(POSADZKI et al., 2020).

Sendo assim, com base em experiéncias anteriores, reabilitacdo e prescricdo de
exercicios individualizada passou a ser recomendada tanto para os individuos que
apresentaram a forma mais grave da infeccdo pelo SARS-CoV-2, quanto para aqueles que
foram assintomaticos (BARKER-DAVIES et al., 2020b). As recomendacfes sugerem

que a reabilitacdo precisa ser centrada no paciente e adaptada as necessidades individuais,
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levando em consideracdo as comorbidades que podem afetar o progresso de cada um deles
(BARKER-DAVIES et al., 2020b; WOUTERS et al., 2018).

Em pacientes hospitalizados por doenca pulmonar obstrutiva cronica, a reabilitagdo
pulmonar esta associada a menor mortalidade (LINDENAUER et al., 2020). O
treinamento de resisténcia e forca, além do treinamento aerobico é capaz de melhorar o
pico de captacdo pulmonar de oxigénio, forga muscular, capacidade funcional e qualidade
de vida nos individuos com doencas pulmonares (MCCARTHY et al., 2015). No que diz
respeito a doenca cardiaca também sdo observados beneficios da reabilitacdo na
mortalidade, readmissdo hospitalar, aptiddo cardiopulmonar e estado funcional
(CANDELARIA et al., 2020). Programas de reabilitacdo pulmonar para pessoas com
COVID-19 resultaram em melhora da funcdo respiratoria, capacidade funcional,
qualidade de vida e ansiedade (LIU et al., 2020b; REINA-GUTIERREZ et al., 2021).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Verificar os efeitos da reabilitagdo cardiopulmonar na tolerancia ao exercicio,
funcdo pulmonar, qualidade de vida, fadiga e percep¢do de mudanca clinica

em pacientes com COVID-19 longa.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Elaborar um protocolo de exercicios aerobico continuo e resistido para
pacientes com COVID longa;
e Verificar em pacientes com COVID-19 longa:
o As repercussbes da COVID-19 na fungdo pulmonar e forga
muscular respiratdria em individuos apés a infeccdo pelo SARS-
CoV-2;
o O impacto da COVID-19 na tolerancia ao exercicio maximo e
subméaximo de individuos apos a infec¢do pelo SARS-CoV-2;
o Os efeitos da COVID-19 na qualidade de vida dos pacientes

recuperados da doenca.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 LOCAL DA PESQUISA, ASPECTOS ETICOS E CONDICOES
SANITARIAS VIGENTES

O estudo foi desenvolvido no periodo de agosto de 2020 a setembro de 2021. A coleta
de dados foi realizada no Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar, do Departamento
de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e no Hospital das
Clinicas de Pernambuco. Foram recrutados os pacientes que receberam alta apds
hospitalizacdo por COVID-19 no Hospital das Clinicas de Pernambuco e aqueles
advindos de demanda espontanea apos divulgacdo da pesquisa nas redes sociais e meios
de comunicacéo locais.

No periodo de inicio das coletas de dados, o Brasil ainda ndo havia iniciado a
vacinacdo contra a COVID-19 e em seguida houve novo aumento no nimero de casos,
com o inicio da segunda onda da doenca em novembro de 2020. A alta demanda de casos
no hospital e as restricbes sanitarias limitaram os espacos fisicos disponiveis e a
quantidade de pacientes atendidos no ambulatorio. As avaliacGes foram realizadas por
uma equipe treinada e com experiéncia na realizacdo dos testes.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa com seres
humanos da Universidade Federal de Pernambuco, sob o nimero de protocolo parecer:
4.598.136 (ANEXO A), e foi registrado internacionalmente no clinicaltrials.gov com o
ID: NCT04767477. Cada participante assinou, apos lido em voz alta para ele, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C) de acordo com a resolucio ndimero
466/12 do Conselho Nacional de Saude.

4.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram avaliados adultos de ambos os sexos com diagnéstico de COVID-19
comprovado por meio do Teste RT-PCR, com sintomas persistentes de 4 a 8 semanas
antes da data de avaliacdo, na faixa etaria acima dos 18 anos.

Os pacientes com comprometimentos ortopédicos e neuroldgicos que

impossibilitassem a realizacdo do teste cardiopulmonar de exercicio foram excluidos.
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Além disso, ndo foram recrutados pacientes que apresentavam distdrbios psiquicos que

os limitassem responder o questionario da pesquisa.

4.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

4.3.1 Espirometria

A funcdo pulmonar foi avaliada pelo espirbmetro portatil Micro Medical
Microloop MKS8, Inglaterra. Foram realizadas pelo menos trés manobras de capacidade
vital forcada (CVF), com intervalo de dois minutos entre as manobras de acordo com 0s
critérios de reprodutibilidade e aceitabilidade da American Thoracic Society (ATS)
(GRAHAM et al.,, 2019b). Os valores espiromeétricos foram expressos como a
porcentagem do valor predito normal para a populacdo brasileira (PEREIRA; SATO;
RODRIGUES, 2007).

4.3.2 Manovacuometria

Para avaliacdo da forca muscular respiratéria foi utilizado um manovacudémetro
digital MVVD-300 (Globalmed, Brasil). Os voluntarios foram orientados a se posicionarem
sentados, com o0s pés apoiados no chdo, coluna ereta, sem apoios para 0s membros
superiores. Com um clipe nasal, a manobra para medir a pressdo inspiratéria méaxima
(PImax) foi realizada a partir do volume residual (VR), realizando uma inspiracao
méaxima e sustentada, e para a pressao expiratéria maxima (PEmax), a partir da
capacidade pulmonar total (CPT), seguida de uma expiracdo maxima. O célculo da
PIméx e PEméax preditas foi realizado para cada individuo utilizando a equacdo propria
para a populaco brasileira (SIMOES et al., 2010b).

4.3.3 Teste de esforco cardiopulmonar maximo (TECP)

A avaliacdo da tolerancia ao esforco méaximo foi realizada por meio do teste de
esforgo cardiopulmonar méximo (TECP) sintoma-limitante, utilizando o protocolo de
rampa (“ATS/ACCP Statement on cardiopulmonary exercise testing.,” 2003) em esteira
(Centurium 300, Micromed, Brasil) utilizando o software ErgoPC Elite® associado ao
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eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais. As variaveis respiratorias foram
avaliadas por um analisador de gases (Cortex — Metalyzer 11, Alemanha), sendo obtidas
em condi¢cdes padrdo de temperatura, pressdo e umidade (StPD), respiragdo-por-
respiracdo, estando o paciente respirando em uma mascara facial sem vazamentos durante
0 exercicio. Para assegurar que 0s pacientes atingiriam o esforco maximo durante o
exame, foi considerada uma raz&o de troca respiratoria (R) >1,1. O teste foi realizado por
um profissional médico cardiologista em um ambiente equipado com todo equipamento
de emergéncia e equipe treinada. Foram analisadas as seguintes variaveis: pico do
consumo de oxigénio (VOzpico), CONSUMO de oxigénio no primeiro limiar ventilatorio
(VO2LV1), equivalente ventilatério do gas carbénico (VE/VCOy), inclinacdo do
equivalente ventilatorio do gas carbdnico (VE/VCO2siope), tempo para atingir o primeiro
limiar ventilatorio (TLV1), tempo para atingir 0 VO2pico (TVOzpico), pOténcia e tempo de
recuperacdo de 50% do VOazpico (T1/2 do VO,).

4.3.4 Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

O TC6 foi realizado de acordo com diretrizes propostas pela American Thoracic
Society (CRAPO et al., 2002a). Os pacientes percorreram um corredor de 30 metros, o
mais rapido possivel, mas sem correr, durante seis minutos. Todo o teste foi monitorado,
previamente, durante e logo apds o seu término, observando-se a frequéncia cardiaca
(FC), saturacdo periférica de oxigénio (SpO>), frequéncia respiratoria, indice de dispneia
e pressdo arterial (PA). O teste era interrompido caso o0 paciente relatasse tonturas,

caimbras, dor toracica ou apresentasse dispneia intensa, sudorese ou palidez.

4.3.5 Short Form — 36 (SF-36)

Para avaliacdo da qualidade de vida foi usado o questionario SF-36 (ANEXO B),
que consiste em um questionario de 36 itens que sdo divididos em oito dominios:
capacidade funcional, saide mental, estado geral de saude, dor, aspectos sociais, aspectos
emocionais, aspectos fisicos e vitalidade. O escore final pode variar de 0 a 100, onde zero
corresponde ao pior estado geral de saude e 100, ao melhor estado de satde (CICONELLI
etal., 1999a).
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4.3.6 Pictograma fadiga

A fadiga e seu impacto ap6s a COVID-19, foram avaliados por meio do
Pictograma de Fadiga (ANEXO C). Trata-se de uma escala ordinal composta por duas
questdes graduadas em 5 ilustrac6es legendadas que avaliam a intensidade (nada cansado,
um pouquinho cansado, moderadamente cansado, muito cansado e extremamente
cansado) e o impacto da fadiga (eu consigo fazer tudo que habitualmente faco, eu consigo
fazer quase tudo que habitualmente faco, eu consigo fazer algumas das coisas que
habitualmente faco, eu s6 faco o que tenho que fazer e eu consigo fazer muito pouco).
N&o ha pontos de corte para diagnéstico ou classificagdo da intensidade da fadiga
(MOTA; PIMENTA; FITCH, 2009a).

4.3.7 Escala de Percepc¢do Global de Mudanca (PGIC)

Para avaliacdo da importancia clinica das mudangas no estado de saude percebidas
pelos individuos quando submetidos a intervencao, e seu grau de satisfacdo com a mesma,
foi utilizada a escala PGIC (ANEXO D), que é um instrumento compreensivel, adequado,
de facil e rapida utilizagdo em que o individuo pode classificar a sua melhora associada a
intervencdo numa escala de 7 itens que varia entre “1= sem alteragdes” e “7= muito
melhor (DOMINGUES; CRUZ, 2011).”
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5 RESULTADOS

Em conformidade com a sugestdo da Biblioteca Central da UFPE para trabalhos
compostos por artigos em processo de submissao ou ja publicados em revistas cientificas,
os resultados deste trabalho estdo dispostos da seguinte maneira:

Apéndice A - Artigo publicado: “Telerehabilitation and face-to-face rehabilitation
on tolerance to exercise and quality of life of COVID-19 survivors: a study protocol”,
publicado no periddico Research, Society and Development (qualis A3 da CAPES e fator
de impacto 1,78).

Apéndice B — Artigo publicado: “Effects of continuous aerobic training associated
with resistance training on maximal and submaximal exercise tolerance, fatigue, and
quality of life of patients post-COVID-19”, publicado no periddico Physiotherapy
research international (qualis A4 da CAPES e fator de impacto 1,63).

Sessdo 5.1 - Manuscrito: “A fungdo pulmonar em pacientes pds covid-19 é
determinante para a tolerancia ao exercicio e qualidade de vida?”, serd submetido ao

periddico Respiratory care (qualis A2 da CAPES e fator de impacto 2,258).
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5.1 MANUSCRITO

Sera submetido ao periddico Respiratory care (qualis A2 da CAPES e fator de
impacto 2,258).

A FUNCAO PULMONAR EM PACIENTES POS COVID-19 E DETERMINANTE

PARA A TOLERANCIA AO EXERCICIO E QUALIDADE DE VIDA?

Bruna T. S. Araujo, Armele Dornelas de Andrade, Jéssica Costa Leite, Ana Eugénia V.
R. Barros, Maria Inés Remigio de Aguiar, Jamaica Eloi de Souza Guimaraes, Iris
Fernanda Ivone de Medeiros Amorim, Jakson Henrique Silva, Shirley Lima Campos,

Daniella Cunha Brandéao

RESUMO

INTRODUGCAO: Sintomas persistentes, como dispneia e fadiga, tém sido relatados com
duracdes e frequéncias diferentes em pacientes que foram infectados pelo SARS-CoV-2.
Dentre as principais repercussdes estdo os prejuizos na funcdo pulmonar, com
predominancia em geral do distarbio restritivo, reducdo da tolerdncia ao esforco e da
qualidade de vida. OBJETIVO: Verificar se a funcdo pulmonar de pacientes pos
COVID-19 pode influenciar na tolerancia ao exercicio e qualidade de vida e se ha maior
presenca de comorbidades e fraqueza muscular respiratoria nos individuos com disturbio
ventilatério. METODOS: Foram incluidos adultos com idade superior a 18 anos,
diagnosticados com COVID-19 pelo teste RT-PCR, com sintomas persistentes até 8

semanas e a partir de 15 dias apds a alta hospitalar. Foram realizadas avalia¢@es da funcéo
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pulmonar, forca muscular respiratéria, tolerancia ao esforco maximo e submaximo e
qualidade de vida dos participantes. RESULTADOS: Foram avaliados 98 pacientes
divididos em trés grupos de acordo com a auséncia de distarbio ventilatério (SDV),
presenca de distdrbios restritivo (DVR) ou obstrutivo (DVO). Dentre os pacientes com
DVR e DVO houve maior percentual de hospitalizacdo, assim como de obesidade e
hipertensdo arterial. Os grupos mostraram forca muscular respiratéria preservada. O
grupo SDV obteve resultados superiores aos grupos DVR e DVO na tolerancia ao esforco,
com diferenca significativa entre os grupos SDV e DVR (p= 0,002) para o teste
submaximo, mas sem diferenca para o teste maximo. O grupo DVR obteve maiores
valores em todos os dominios do questionario de qualidade de vida quando comparado
aos demais, com diferenca significativa quando comparado ao SDV. CONCLUSAO: As
alteracdes na funcdo pulmonar apos alta hospitalar por COVID-19 podem interferir na
tolerancia ao esforco maximo e submaximo dos pacientes. Entretanto, tais
comprometimentos parecem nao interferir diretamente nos dominios que abrangem a

qualidade de vida desta amostra.



39

INTRODUCAO

Sobreviventes da COVID-19 tém relatado diferentes repercussfes apds a
recuperacdo. O que foi denominado COVID longa ou sindrome p6s COVID, vem sendo
considerada como um quadro clinico em que o paciente apds o periodo critico da doenca,
ainda permanece com sintomas sistémicos. Além de anormalidades nos pulmdes, cérebro,
coracdo, figado e rins, identificadas por meio de exames de imagem, o
descondicionamento fisico, dispneia e fadiga sdo predominantes entre 0s pacientes,
interferindo nas atividades de vida diaria e na qualidade de vida.t

As alteracdes na funcdo pulmonar dos individuos apds este periodo de
recuperacdo da COVID-19 estdo entre as manifestacdes mais comuns, com predominio
do disturbio ventilatorio restritivo,?® que parece estar associada a uma infeccdo aguda
mais grave por COVID-19. De acordo com Smet et al (2021), os pacientes com disturbio
restritivo tiveram internacdes hospitalares mais prolongadas, foram internados em
Unidade de terapia intensiva (UTI) com maior frequéncia e necessitaram de mais
procedimentos invasivos como ventilagdo mecanica.*

Além destas alteragdes na funcdo pulmonar, estes pacientes também podem
apresentar um baixo desempenho fisico, principalmente naqueles com curso grave desta
doenca.®> Apesar de poucos estudos nesta tematica até o0 momento, o descondicionamento
fisico nestes pacientes pode ser explicado ndo apenas pelo repouso prolongado

relacionado ao periodo de hospitalizagdo, mas também pelas limitagdes circulatéria e
ventilatoria causadas pela infecgio do SARS-CoV-2.5
O declinio da tolerancia ao exercicio pode estar associado ao comprometimento

das atividades de vida diaria e impactos nas atividades sociais, como trabalho e lazer,

consequentemente levando a piora da qualidade de vida destes individuos. Entretanto, a
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relacdo entre baixa tolerancia ao exercicio e grau de comprometimento da funcdo
pulmonar ndo estd completamente elucidada.’

A tolerancia ao exercicio reduzida em pacientes com COVID-19 longa esteve
associada a dispneia e reducdo da qualidade de vida. No entanto, os pacientes nédo
mostraram anormalidades da fungdo pulmonar.® Deste modo, até 0 momento, ndo foi
possivel identificar de que forma a funcdo pulmonar pode interferir na capacidade
funcional e qualidade de vida de sobreviventes da COVID-19, visto que a prevaléncia e
extensdo da funcdo pulmonar e do comprometimento fisico apds diferentes cursos
clinicos de COVID-19 ainda sdo incertas.’

Sendo assim, este estudo tem como objetivo verificar se a funcdo pulmonar em
pacientes pos COVID-19 pode ter influéncia na tolerancia ao exercicio e qualidade de
vida, bem como se ha maior presenca de comorbidades e fraqueza muscular respiratéria
nos individuos com distdrbio ventilatorio.

Trata-se de um transversal, desenvolvido no periodo de agosto de 2020 a setembro
de 2021. As avaliacGes foram realizadas no Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar,
do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).
Foram avaliados adultos de ambos os sexos com diagnostico de COVID-19 comprovado
por meio do Teste RT-PCR, que receberam alta hospitalar ha pelo menos 15 dias antes
da data de avaliacdo e apresentavam algum sintoma persistente da COVID-19 até 8
semanas, como dispneia ou fadiga, na faixa etaria acima dos 18 anos.

Os pacientes com comprometimentos ortopédicos e neuroldgicos que
impossibilitavam a realizacdo do teste cardiopulmonar de exercicio, bem como pacientes
com doencas pulmonares prévias a COVID-19 foram excluidos. Além disso, ndo foram
recrutados pacientes que apresentavam dificuldades para responder os questionarios da

pesquisa.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa com seres
humanos da Universidade Federal de Pernambuco, sob o nimero de protocolo parecer:
4.173.556 e foi registrado internacionalmente no clinicaltrials.gov com o ID:
NCT04767477. Cada participante assinou, apos lido em voz alta para ele, 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a resolugcdo numero 466/12 do

Conselho Nacional de Saude.

Manovacuometria

Para avaliacdo da forca muscular respiratoria foi utilizado um manovacuémetro
digital MVVD-300 (Globalmed, Brasil). Os voluntérios foram orientados a se posicionarem
sentados, com o0s pés apoiados no chdo, coluna ereta, sem apoios para 0s membros
superiores. Com um clipe nasal, a manobra para medir a pressdo inspiratéria méaxima
(PImax) foi realizada a partir do volume residual (VR), realizando uma inspiracao
maxima e sustentada, e para a pressdo expiratéria maxima (PEmax), a partir da
capacidade pulmonar total (CPT), seguida de uma expiragdo maxima. O calculo da
PIméax e PEmax preditas foi realizado para cada individuo através de equagdo propria

para a populagéo brasileira.®

Espirometria

A fungdo pulmonar foi avaliada utilizando um espirémetro portatil Micro
Medical Microloop MKS8, Inglaterra. Foram realizadas pelo menos trés manobras de
capacidade vital forcada (CVF), com intervalo de dois minutos entre as manobras de
acordo com os critérios de reprodutibilidade e aceitabilidade da American Thoracic

Society (ATS).1? Os valores espirométricos foram expressos como a porcentagem do valor
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predito normal para a populacio brasileira.!! Foram avaliados o volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF:), capacidade vital forcada (CVF) e relagdo

VEF1/CVF.

Teste de esforgo cardiopulmonar maximo

A avaliacdo da capacidade funcional méaxima foi realizada por meio do teste de
exercicio cardiopulmonar (TECP) sintoma-limitante, utilizando o protocolo de rampa®?
em esteira (Centurium 300, Micromed, Brasil) e o software ErgoPC Elite® associado ao
eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais. As variaveis respiratorias foram
avaliadas por um analisador de gases (Cortex — Metalyzer 11, Alemanha), sendo obtidas
em condicdes padrdo de temperatura, pressdo e umidade (StPD), respiragdo-por-
respiracdo, estando o paciente respirando em uma mascara facial sem vazamentos durante
0 exercicio. Foram analisadas as seguintes variaveis: pico do consumo de oxigénio
(VO2pico), consumo de oxigénio no primeiro limiar ventilatorio (VO2LV1), equivalente
ventilatorio do gés carbbnico (VE/VCOy), inclinagdo do equivalente ventilatorio do gas
carbonico (VE/VCOasiope), tempo para atingir o primeiro limiar ventilatorio (TLV31),
tempo para atingir o VOzpico (TVO2pico), poténcia e cinética de recuperacdo de 50% do

VOZpico (T1/2 dO VOZ)

Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

O TC6 foi realizado de acordo com diretrizes propostas pela American Thoracic
Society.'® Os pacientes percorreram um corredor de 30 metros, o mais rapido possivel,
mas sem correr, durante seis minutos. Todo o teste foi monitorado, previamente e logo
apos o seu término, observando-se a frequéncia cardiaca (FC), saturacdo periférica de

oxigénio (Sp0.), frequéncia respiratéria, indice de dispneia e presséo arterial (PA). O
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teste era interrompido caso o paciente relatasse tonturas, caimbras, dor toracica ou

apresentasse dispneia intensa, sudorese ou palidez.

Short Form — 36 (SF-36)

Para avaliacdo da qualidade de vida foi usado o questionario SF-36, que consiste
em um questiondrio com 36 itens que sdo divididos em oito dominios: capacidade
funcional, saude mental, estado geral de salde, dor, aspectos sociais, aspectos
emocionais, aspectos fisicos e vitalidade. O escore final pode variar de 0 a 100, onde zero

corresponde ao pior estado geral de satide e 100, ao melhor estado de satde.'*

Analise estatistica

A andlise dos dados foi realizada por meio do software Statistical Package for the
Social Sciences, versao 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e o software GraphPad 8.01
(LaJolla, EUA) foi usado para construcdo dos graficos. Para verificar a distribuicdo dos
dados foi utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov, sendo encontrado um valor de p > 0,05.
Para as analises intergrupo foi utilizado o Teste Anova de uma via, com post hoc de
Tukey. Para investigar a relagdo entre dos disturbios ventilatérios na distancia percorrida
no TC6 e qualidade de vida, foi utilizado um modelo de regressao linear maltipla. Sendo

considerado o intervalo de confianca de 95% com alfa de 5%.

RESULTADOS

Apbs aplicados os critérios de exclusdo, foram considerados para o estudo 98
individuos. A Figura 1 mostra o fluxograma de captacdo da amostra. As caracteristicas

da amostra do estudo sdo apresentadas na Tabela 1, dividida em trés grupos a partir do
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distarbio ventilatério apresentado. E possivel observar valores mais altos de IMC nos
grupos de pacientes que apresentaram disturbio ventilatério obstrutivo (DVO) e disturbio
ventilatorio restritivo (DVR), quando comparados aos pacientes sem distdrbio
ventilatorio (SDV), configurando obesidade grau 1, mas sem diferenca significativa.

No que diz respeito a forca muscular respiratéria, 0s grupos apresentaram
percentuais dentro dos valores previstos e sem diferencas entre si.

Os dados referentes a capacidade maxima de exercicio estdo expostos na Figura
2, a qual apresenta graficamente os resultados do TECP em cada grupo. As variaveis
mostradas s&o: 0 consumo maximo de oxigénio durante o teste (VOzpico), 0 equivalente
ventilatorio de gas carbdnico (VE/VCOy) e sua inclinagdo, além do VO alcangado no
primeiro limiar ventilatorio (VO2LV1). Apesar dos participantes com disturbio
ventilatorio restritivo e obstrutivo demonstrarem uma tendéncia ao menor VOzpico €
VO,LV: quando comparados ao grupo sem distdrbio ventilatorio, bem como a piores
resultados no VE/VCO; e VE/VVCOasiope, 05 grupos sao considerados semelhantes, pois
ndo houve diferenca estatistica significativa.

A Figura 3 mostra os graficos dos resultados referentes ao tempo para atingir o
primeiro limiar ventilatério (TLV1), o tempo para atingir 0 VO2pico (TVO2pico), a Cinética
do VO2 (T1/2), que se refere ao tempo gasto para recuperar 50% do VO atingido no teste,
e a poténcia maxima estimada atingida no teste, onde 0s grupos também apresentaram
resultados semelhantes. O grupo DVO apresentou menores valores de TVOzpico €
poténcia, com maior valor de T1/2 do VO, enquanto o grupo DVR mostrou menor tempo

até o LV1 que os demais grupos. Entretanto, ndo houve diferenca significativa.



Tabela 1. Caracterizacdo da amostra

45

N

Idade (anos)

SDV
(Média e 1C95%)
53

48,38 (45,18 - 51,58)

DVO
(Média e 1C95%)
19

48,84 (40,66 — 57,02)

DVR
(Média e 1C95%)
26

53,54 (48,62 — 58,46)

Sexo (M/F) 21/32 712 17/9
Peso (Kg) 80,68 (75,64 — 85,73) 84,41 (76,87 — 91,95) 87,98 (80,49 — 95,47)
Altura (m) 1,65 (1,62 - 1,68) 1,66 (1,62 - 1,69) 1,66 (1,64 — 1,70)
IMC (kg/m?) 29,37 (27,67 — 31,06) 30,26 (27,87 — 32,66) 31,53 (29,17 — 33,88)

Funcé&o pulmonar

VEF196pred) 86,65 (82,69 — 90,62) 41,47 (35,32 — 47,63) 68 (61,84 — 74,16)
CVF@epred) 95,56 (92,35 — 98,77) 86,42 (80,29 — 92,56) 66,08 (61,74 — 70,42)
VEF1/CVFpred) 91,21 (88,61 — 93,80) 47 47 (41,37 — 53,58) 100,77 (95,58 — 105,96)

Forca muscular respiratéria

PImax 70,28 (62,91 — 77,64) 70,57 (55,89 — 85,26) 77,08 (65,36 — 88,79)

PIMé&Xepred) 98,42 (87,44 — 109,41) 96,89 (78,59 — 115,20) 102,66 (86,59 — 118,73)

PEmax 80,14 (69,56 — 90,71) 75,26 (59,98 — 90,54) 84,84 (68,83 — 100,84)
PEmMA&x@spred) 147,88 (122,13 — 173,63) 145,65 (101,60 — 189,69) 188,86 (147,60 — 230,12)
HA (%) 35,80 47,40 42,30
Diabetes (%) 22,60 21,10 30,80
Hospitalizagéo (%0) 32,10 52,60 76,90

SDV: sem disturbio ventilatério; DVO: disturbio ventilatério obstrutivo; DVR: distdrbio ventilatorio
restritivo; IMC: indice de massa corporal; VEFi: volume expiratério forcado no primeiro segundo,
percentual do predito (%pred); CVF: capacidade vital forcada, percentual do predito (%pred); PImax:
pressdo inspiratéria maxima, percentual do predito (%pred); PEmax: pressdo expiratéria maxima,

percentual do predito (%pred); HA: Hipertenséao arterial
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Figura 2. Comparacdo de médias entre os grupos quanto ao VOzpico (A), VO2LV1 (B),

VE/VCOasiope (C) € VE/VCO, (D)

AbreviacOes: SDV: sem disturbio ventilatério; DVO: distarbio ventilatério obstrutivo; DVR: distdrbio
ventilatdrio restritivo; VOzpico — Pico do consumo de oxigénio; VO,LV; — consumo méaximo de oxigénio
no primeiro limiar ventilatorio; VE/VCO; — equivalente ventilatorio do gas carbonico; VE/VCOasiope —

inclinacéo do equivalente ventilatério do gas carbénico;
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Figura 3 — Comparagdo de médias entre 0s grupos quanto ao Tempo até 0 VOzpico (A),

Tempo até o LV1 (B), T1/2 do VO (C) e Poténcia (D)

AbreviacOes: SDV: sem disturbio ventilatério; DVO: distarbio ventilatério obstrutivo; DVR: distdrbio

ventilatorio restritivo; VOzpico — Consumo maximo de oxigénio; LV1 — primeiro limiar ventilatério; T1/2

do VO, - tempo de recuperacéo de 50% do VO zpico.
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A capacidade funcional subméaxima foi avaliada por meio do TC6 e os dados estédo
expostos na Figura 4. Foi observado melhor desempenho no grupo sem disturbio
ventilatorio, enquanto os pacientes com distdrbio restritivo percorreram uma distancia
inferior aos demais, mas estatisticamente nao difere do grupo obstrutivo. Houve diferenca

significativa entre os grupos SDV e DVR (p= 0.002).

A Tabela 2 mostra a distribuicdo dos dominios do questionario de qualidade de
vida entre os grupos. De maneira geral, o grupo DVR obteve maiores valores em todos
os dominios quando comparados aos demais grupos. J& 0s pacientes sem distlrbio
tiveram as menores pontuacdes e consequentemente, pior qualidade de vida. Os grupos

SDV e DVR apresentaram diferenca significativa em seis dominios do questionario.

=0.002
800- P

600 -

400

200+

Distancia percorrida (metros)

1 1 |
SDV DVO DVR
Figura 4. Comparacdo de médias entre 0s grupos quanto a distancia percorrida no Teste de

caminhada de seis minutos

Abreviacbes: SDV: sem disturbio ventilatério; DVO: distdrbio ventilatdrio obstrutivo; DVR: distlrbio

ventilatério restritivo.
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Tabela 2. Distribuicédo dos dominios referentes a qualidade de vida entre 0s grupos

N
Capacidade funcional
Limitacéo por aspectos fisicos
Dor
Estado geral de satde
Vitalidade
Aspectos sociais
Limitacéo por aspectos emocionais
Salde mental

Total

SDV
(Média e 1C95%)
46
40,00 (32,53 — 47,47)
17,39 (9,28 — 25,50)
38,24 (30,75 — 45,73)
38,85 (32,14 — 45,56)
35,98 (28,64 — 43,32)
39,41 (32,67 — 46,15)
20,96 (11,09 — 30,82)

53,39 (46,56 — 60,23)

284,54 (239,33 — 329,76)

DVO
(Média e 1C95%)
16
45,63 (29,18 — 62,07)
31,25 (7,17 - 55,33)
40,88 (28,26 — 53,49)
47,13 (35,51 — 58,74)
40,63 (29,84 — 51,41)
48,38 (32,99 — 63,76)
27,06 (7,35 — 46,77)

59,00 (45,71 — 72,29)

319,94 (219,09 — 420,80)

DVR
(Média e 1C95%)
22

47,50 (37,22 — 57,78)
32,95 (14,41 — 51,50)
59,77 (45,75 — 73,79)
54,64 (44,53 — 64,75)"
57,27 (46,77 — 67,78)"
61,82 (48,28 — 75,35)"
50,00 (31,31 — 68,69)"

71,45 (61,45 — 81,46)"

435,41 (359,78 — 511,04)"

*<0,05 comparado ao SDV.

SDV: sem disturbio ventilatério; DVO: disturbio ventilatério obstrutivo; DVR: disturbio ventilatorio

restritivo

A regressdo linear multipla mostrou que o disturbio ventilatorio restritivo esta

associado a menor distancia percorrida (= -70,40; p= 0,01), independente do sexo, da

ocorréncia de hospitalizacdo, de comorbidades associadas e do indice de massa corporal.

Este modelo representa 17% da variancia da distancia percorrida (Tabela 3). O modelo

ndo mostrou variaveis preditoras para alteraces na qualidade de vida.
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Tabela 3 — Resultado do modelo de regressédo linear multipla do impacto dos
distdrbios ventilatérios na disténcia percorrida no TC6
R? ajustado = 0,17

Distancia percorrida

Variaveis § 95% C.1. Std. Error p-value
Intercepto 617,45 221,77, 613,00 98,25 <0,01
Sexo
Feminino -33,49 -114,57; 47,57 40,72 0,41
Masculino .

Referéncia
Hospitalizacdo
Sim 9,15 -98,36; 9,77 43,60 0,83
Nao Referéncia
Distarbio ventilatério
DVR -70,40 -128,66; -12,41 29,26 0,01
DVO -16,20 -76,34; 43,93 30,20 0,59
SbV Referéncia
Comorbidades
associadas 19,07 51,89; 13,74 16,48 025
IMC -2,64 -6,91; 1,62 2,14 022

DVR: Disturbio ventilatorio restritivo; DVO: Distarbio ventilatdrio obstrutivo; SDV: Sem distdrbio
ventilatorio; IMC: Indice de massa corporal

DISCUSSAO

Os dados do presente estudo demonstram que dentre os pacientes pos COVID-19
com distarbio ventilatério restritivo e obstrutivo houve maior percentual de
hospitalizacdo, bem como de obesidade e hipertensdo arterial. De forma geral, 0s grupos
apresentaram forca muscular respiratoria preservada. No que se refere a tolerancia ao
esforco maximo e subméaximo, o grupo SDV obteve resultados superiores aos grupos com
distdrbios ventilatérios, mas sem diferenca estatistica para o teste maximo. Entretanto,

foi observado um resultado inverso na avaliagdo da qualidade de vida.
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Funcdo pulmonar e a presenca de comorbidades associadas

Em nossa amostra, ndo verificamos diferencas entre 0s grupos no que diz respeito
a presenca de comorbidade. Entretanto, houve uma predisposi¢do a um maior percentual
de hospitalizacdo, obesidade e hipertensao arterial nos pacientes pés COVID-19 com
disturbio ventilatorio restritivo e obstrutivo. De forma semelhante, outros trabalhos, com
individuos apos alta hospitalar por COVID-19, também observaram um percentual
consideravel de obesidade e HA em suas amostras, visto que a presenca de tais
comorbidades poderia ser um fator de risco para hospitalizacdo pela doenca.>16

Foi observado que entre os pacientes internados em terapia intensiva por COVID-
19, a obesidade teve uma alta frequéncia, especialmente naqueles que necessitaram de
ventilagdo mecénica invasiva. Além disso, a gravidade da doenga aumentou com o IMC.Y
Apesar dos dados ndo mostrarem diferenca significativa, 0s nossos achados demonstram
maior IMC nos grupos DVR e DVO. Um estudo mostrou que o risco de apresentar um
teste positivo para COVID-19 foi maior entre individuos obesos que também
apresentavam menor pulmonar em comparacdo com individuos obesos com funcéo
pulmonar normal.8

Estes dados podem ser explicados pela alteracdo da mecanica pulmonar e da
parede toracica na obesidade. O depdsito de gordura no mediastino e nas cavidades
abdominais, pode reduzir a complacéncia pulmonar e a mobilidade da parede torécica,
comprometendo todo o sistema respiratorio.t® Além disso, dados de uma revisdo
sistematica demonstraram reducdes da capacidade pulmonar total e da capacidade vital
forcada, acompanhada de reducdo do volume expiratorio forgado no primeiro segundo
em individuos obesos, sugerindo a presenca de padrdo ventilatdrio restritivo associado a

obesidade.?°
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Um conjunto de fatores pode explicar as maiores repercussées da COVID-19 em
pacientes obesos, como a alteracdo da resposta imune inata nestes individuos, resultando
em um prejuizo ao sistema imune e na ampliacdo da resposta inflamatoria.?!?? Além
disso, o tecido adiposo de pessoas com obesidade possui uma maior expressao da Enzima
conversora da angiotensina 2 (ECA2), que é um receptor de entrada do virus na célula.?
Os fatores mencionados podem também aumentar a suscetibilidade a COVID-19 de
pacientes com doencas cronicas como a HA.?* Os grupos com distdrbios ventilatorios do
nosso trabalho apresentaram inclina¢do ao maior percentual de HA. Em uma amostra com
140 pacientes com COVID-19, foi observado que 30% de todos os pacientes infectados
e 37,9% daqueles com doenca grave tinham hipertens3o.?> Uma possivel explicacio para
esta associacdo, seria a via de degradacdo fisioldgica paralela da elasticidade arterial e
das vias aéreas, que resulta do aumento da secrecdo de citocinas pré-inflamatorias

ocasionando tanto a lesdo pulmonar continua quanto a inflamagao vascular.?®

Fraqueza muscular respiratéria

Em um trabalho que analisou a forca muscular respiratéria em jovens apés seis
meses de recuperacdo da COVID-19 leve ou assintomatica, os valores de Pimax foram
significativamente mais baixos no grupo COVID-19 em comparacdo com 0 grupo
controle, sem diferencas significativas nos valores de Peméax.?” De forma semelhante, foi
observada uma reducdo da forca muscular inspiratoria e expiratoria em jogadores de
voleibol recuperados da COVID-19 em comparacdo com jogadores que ndo tiveram
COVID-19, embora os parametros da fungdo pulmonar estivessem dentro do previsto.?

J& em nosso estudo, a presenca de disturbios ventilatorios parece ndo ter
influenciado na forga muscular respiratoria da amostra estudada. Os grupos mostraram

valores de Pimax e Peméax dentro do previsto, e embora outros autores ja apontem a
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neuropatia e a fadiga como um sintoma-chave dos pacientes pés COVID-19 em
recuperacéo,?® ainda ndo ha confirmacéo de que a fraqueza muscular respiratoria seja uma

caracteristica dos individuos recuperados da doenca.?

Tolerancia ao exercicio maximo e subméaximo

Um trabalho que comparou um grupo de pacientes recuperados da COVID-19
com um grupo controle, foi observado VOzpico mais baixo nos individuos pos COVID-19.
Também se observou que o0s pacientes que apresentavam doenca grave/critica
apresentavam maiores relagdes VE/VCO, que os pacientes com doenca leve/moderada.®
No presente estudo os grupos apresentaram resultados semelhantes, com tendéncia a
piores parametros nos grupos com distdrbio ventilatorio.

Clavario et al (2021) observaram em sua amostra, que quase metade dos pacientes
sobreviventes da COVID-19 atingiram um percentual de VOzpico abaixo de 85% do
previsto apds trés meses de alta hospitalar. Além disso, entre os pacientes com VOzpico
reduzido, 61% apresentaram resultados no primeiro limiar ventilatorio normais.>* Embora
no estudo de Clavario et al (2021) os pacientes com VOzpico Mais baixo terem apresentado
valores de CVF e VEF1 menores, a fun¢do pulmonar da amostra foi normal .3

Além disso, foi observado em nossos dados, que os grupos com distdrbio
ventilatorio tenderam a apresentar menores tempo até 0 VOqpico € tempo até o LVi. O
comprometimento da funcdo pulmonar pode ter contribuido para que os individuos
tolerassem menor tempo de exercicio. Em uma amostra de pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), os autores atribuiram os piores resultados nestes
parametros, a falta de ar limitante dos sujeitos e & reserva ventilatoria disponivel.*2

O aumento do trabalho da musculatura respiratdria durante o esforco também

poderia explicar a menor tolerancia ao exercicio, representada pelo tempo até 0 VOzpico €



55
até o LV1. A maior demanda ventilatoria durante o exercicio pode aumentar o trabalho
muscular respiratorio e induzir a fadiga muscular respiratoria, que aumenta o fluxo
vasoconstritor simpatico, causando reducdo do fluxo sanguineo para 0s musculos
periféricos e consequente fadiga desta musculatura. Por sua vez, a fadiga periférica
contribui para limitar o desempenho no exercicio.*

Ademais, os individuos com disturbio obstrutivo tiveram valores de T1/2 do VO2
maior que 0s outros grupos. Ja tem sido mostrado que pacientes com DPOC tém cinética
de captacdo pulmonar de O> mais lenta durante o exercicio, o0 que pode resultar da entrega
inadequada de O, muscular.®* Um tempo mais longo neste pardmetro foi observado
também por outros autores em pacientes com DPOC.%®

A presenga de DVO também é determinante para a presenca de hiperinsuflacdo
dindmica durante o esforco, que € responsavel por aumentar a dispnéia, causando efeitos
adversos sobre a musculatura inspiratoria e o sistema cardiovascular, inclusive com
possibilidade de reducdo do débito cardiaco, por fim a sobrecarga ventilatoria leva o
individuo a interromper mais precocemente o exercicio.36:’

O IMC mais alto observado no grupo DVR da amostra estudada, que configura
obesidade, pode ter determinado a inclinagédo aos piores resultados destes pacientes nos
equivalentes ventilatorios. Em pessoas obesas, 0 acumulo de tecido adiposo na parede
torécica, no abdome e nas proximidades das vias aéreas superiores pode ter impacto na
funcdo pulmonar, mesmo na auséncia de doenca pulmonar especifica. 1sso pode causar
limitacdo no térax e mobilidade do diafragma, necessaria para complacéncia adequada da
parede toracica e eficiéncia ventilatoria. 34

Os participantes do presente estudo ainda passaram pela avaliacdo da tolerancia
ao exercicio subméaximo por meio do TC6, onde verificamos maior distancia percorrida

no grupo sem distdrbio e menor distancia naqueles com distarbio restritivo. Outros
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estudos™?#! ja tem demonstrado reducdo da distancia percorrida em pacientes
recuperados da COVID-19. Em um deles, 65% dos individuos apresentaram distancia
percorrida no TC6 menor que 80% do previsto.* Quando comparados a um grupo
controle, os pacientes pés COVID-19 tiveram também pior distancia percorrida.! Além
disso, quando separados em grupos com e sem dispneia persistente apos a COVID-19,
aqueles que apresentaram persisténcia deste sintoma mostraram menor distancia
percorrida.

De maneira completar, o0 modelo de regresséo indica 17% da reducéo da distancia
em associacdo a presenca de DVR, fato semelhante foi relatado em estudo de coorte*?
com 129 pacientes, que avaliou os participantes 12 e 24 semanas ap0s a infeccdo, os
autores relataram que o grupo que apresentou quadros infecciosos mais graves, cursaram
com maior reducdo da CVF (padrao restritivo) e menor distancia percorrida no TC6. Este
achado pode estar relacionado a polineuropatia, sarcopenia ou doenca intersticial
remanescente que causa reducdo na oxigenacao periférica e consequentemente limita a
tolerancia aos esforcos.

As doencas intersticiais potencialmente devido a alteracdes das pequenas vias
aéreas e do parénquima pulmonar, podem levar a piora da difusdo pulmonar para o
mondxido de carbono (DLCO), e um estudo suico, que também usou modelos de
regressdo, identificou que apds 4 meses de acompanhamento de sobreviventes da
COVID-19, a D.CO baixa foi o fator independente mais forte associado & doenga prévia
grave/critica, que se traduziu em reducdo da distancia percorrida no TC6 e queda na

saturagdo de oxigénio durante o exercicio.’
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Qualidade de vida

Diferentemente das demais variaveis analisadas, a qualidade de vida foi pior no
grupo que nao apresentou distarbio ventilatorio e no grupo DVO. Fatores econdmicos e
sociais, assim como o género e estilo de vida sdo aspectos que podem interferir
diretamente na qualidade de vida,* entretanto, estes n&o foram objetos de estudo do nosso
trabalho. Alguns estudos demonstraram que as mulheres relatam pior saude mental do
que os homens. Particularmente, depressao, humor deprimido e outros sintomas também
estiveram mais presentes nas mulheres.*** Curiosamente, ha& um maior nimero de
mulheres nos grupos SDV e DVO, que tiveram piores escores de qualidade de vida. Este
dado pode ter contribuido para os resultados encontrados em nosso trabalho, visto que
diferencas significativas ndo foram encontradas nos dominios capacidade funcional e
limitacdo por aspectos fisicos, mas naqueles que se referem a dor, aspectos sociais, estado
geral de saude, vitalidade, limitacdo por aspectos emocionais e saude mental.

Autores que avaliaram a qualidade de vida durante a pandemia da COVID-19
verificaram que o sexo feminino apresentou os piores escores.*>#6 Um estudo que avaliou
a qualidade de vida de individuos ap6s a COVID-19, observou também que as mulheres
mostraram pior qualidade de vida nos dominios salide mental e vitalidade. Os autores
atribuiram este achado a maior carga de trabalho assumida pelas mulheres ao longo da
pandemia*’

Ademais, 0 modelo de regressao linear multipla ndo indicou ser a presenca de
distdrbio ventilatorio um fator preditor para piora da qualidade de vida. Em nosso estudo
utilizamos um instrumento genérico que depende da percepcdo individual de cada
participante, demonstrando que a redugdo desse aspecto pode estar relacionada ao
enfrentamento pessoal das sequelas fisicas e emocionais da infeccdo por COVID-19 e

hospitalizagdo, independente da gravidade do quadro. Como demonstrou um estudo
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observacional americano com 183 pacientes que encontrou 39,8% dos seus participantes
com pior qualidade de vida* e outro estudo italiano semelhante, com 143 pessoas com
pior qualidade de vida em 44,1% da amostra®®, em ambos os estudos esse sintoma
persistente ocorreu devido ao diagndstico da doenca e hospitalizacao.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ja afirma que a qualidade de vida esta
ligada a percepc¢do dos individuos de que suas necessidades estdo sendo atendidas ou,
ainda, que ndo estdo lhes ofertando oportunidades de alcancar a felicidade e a
autorrealizacdo, independentemente de seu estado de salde fisico ou das condicdes

sociais e econdmicas.>®

Limitacdes

Reconhecemos algumas limitacGes neste estudo, como a auséncia de um grupo
controle que ndo teve COVID-19. Entretanto, esta comparacao seria prejudicada, uma
vez que pacientes assintomaticos infectados pelo novo coronavirus e sem testes
diagnosticos poderiam apresentar sintomas tardios apos a infeccao, enviesando a amostra.
A auséncia de testes diagnosticos para funcdo pulmonar e tolerancia ao exercicio antes
do da COVID-19 em nossos pacientes, também podem ter influenciado os resultados.

Estudos adicionais sdo necessarios para extrapolar estes achados.

CONCLUSAO

Os resultados deste trabalho demonstram que as alteragdes na fungdo pulmonar
apos alta hospitalar por COVID-19 podem afetar a tolerancia ao exercicio subméaximo e
dos pacientes. Entretanto, tais comprometimentos parecem néo interferir diretamente nos

dominios que abrangem a qualidade de vida desta amostra.
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6 CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS

Esta tese teve como proposta elaborar um protocolo de reabilitacdo
cardiopulmonar para pacientes p6s COVID-19 e a analisar os efeitos dos exercicios
propostos em parametros funcionais dos participantes. Os resultados do manuscrito 1
sugerem que o treino aerdbico continuo de moderada intensidade juntamente com treino
resistido, podem promover beneficios para recuperacdo de pacientes pés COVID-19. Ja
0 manuscrito 2 permitiu observar que as alteracbes na funcdo pulmonar apos alta
hospitalar por COVID-19 podem afetar a tolerancia ao exercicio maximo e submaximo
dos pacientes.

A elaboracdo e aplicacdo de um protocolo de exercicios que mostrou promover
beneficios e que pode ser reproduzido por outras unidades de atendimento, representa um
importante avango nos cuidados aos pacientes com COVID-19 longa. Os resultados
apresentados trazem informacdes importantes para comunidade cientifica e contribuicoes
para pratica clinica de profissionais da salde, visto que as manifestacfes da doenca e a
melhor abordagem para esta populacéo ainda nao estdo bem esclarecidas na literatura.

Ademais, o desenvolvimento desta pesquisa proporcionou a avaliacdo e
tratamento de mais de 200 pacientes com sequelas da COVID-19, esclarecendo os
mesmos sobre seu estado de saude por meio de exames que naquele momento ndo eram
de facil acesso no sistema de salde publica do pais. A partir dos exames realizados 0s
pacientes receberam orientacdes e/ou foram direcionados a fisioterapia de acordo com as
necessidades e disponibilidade de cada um, possibilitando aos pacientes 0 acesso a um
tratamento especifico com equipe especializada.

A construcdo da tese proporcionou a experiéncia pratica no Laboratorio de
Fisioterapia cardiopulmonar e no ambulatério de Fisioterapia do Hospital das clinicas e
convivéncia com profissionais experientes, proporcionando enorme contribuicéo pessoal
e amadurecimento profissional.

O estudo apresenta algumas limitacbes metodoldgicas, como a falta de
randomizacdo e de grupo controle, que ocorreram em funcdo das condi¢bes e normas
sanitarias vigentes ao longo do periodo de coleta de dados.

Ainda se fazem necessarios novos estudos longitudinais e com maiores amostras,

verificando as repercussdes da COVID-19, bem como a duracdo dos sinais e sintomas,
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além de ensaios clinicos randomizados com possivel follow-up, visando acompanhar os

efeitos do tratamento.
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