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HIGHLIGHTS

e No nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo que avalia a distribuicdo compartimental dos
volumes pulmonares antes e ap6és um protocolo de reabilitacdo cardiopulmonar em pacientes
sobreviventes da COVID-19.

® ApOs a reabilitagdo, houve aumento da distribuicdo compartimental dos volumes pulmonares da

caixa toracica abdominal em respiracao basal, indicando maior acdo do musculo diafragma.

e Sessenta e trés por cento dos pacientes ndo apresentaram nenhum distarbio da fungdo pulmonar

apos a concluséo da reabilitagdo pulmonar.

e Houve aumento significativo da tolerdncia aos esforcos, reducdo da percepcdo do esforco e

diminuicdo da frequéncia cardiaca, ap6s a conclusdo do protocolo de reabilitacéo
RESUMO

CONTEXTO: A reabilitacdo cardiopulmonar pode melhorar a funcdo pulmonar, forca muscular
respiratdria e tolerancia aos exercicios em pacientes com sequelas apés a COVID-19. Entretanto, ainda
h& uma lacuna na literatura sobre os efeitos da reabilitacao na distribuicdo compartimental dos volumes
pulmonares nesses pacientes. OBJETIVO: Avaliar os efeitos da reabilitacdo cardiopulmonar na
distribuicdo compartimental dos volumes pulmonares, forca muscular respiratéria, funcao pulmonar e

tolerancia aos exercicios em pacientes pés COVID-19. METODOS: Estudo quase-experimental, com



amostra ndo probabilistica. Foi realizado um protocolo de 12 sessdes, duas vezes por semana, com
treinamento aerobio e resistido. Foram incluidos 12 pacientes acima de 18 anos (52,92+12,56 anos)
com diagndstico de COVID-19 com até oito semanas de permanéncia dos sintomas antes da primeira
avaliagdo. Foi avaliada a forca muscular respiratoria, fungdo pulmonar, capacidade funcional
submaxima e distribuicdo compartimental dos volumes da caixa toracica, utilizando a pletismografia
optoeletrénica, antes e apds o protocolo de reabilitacdo. RESULTADOS: Apoés a reabilitacao, houve
aumento de 24,58% p=0,219; delta de Glass=0,69 do volume da caixa toracica abdominal em
respiracdo basal. Houve aumento da forca muscular respiratoria, do volume expiratério forcado no
primeiro segundo predito (%VEF1) em 20,87% p=0,004, delta de Glass=1,79, e 50% dos pacientes nao
apresentaram distarbio da funcdo pulmonar. Observamos aumento da distancia percorrida em 59,92
metros p=0,036; delta de Glass=0,56, reducdo da percep¢do do esforco e da frequéncia cardiaca.
CONCLUSAO: Sugere-se que a reabilitagdo cardiopulmonar pode melhorar a forca muscular
respiratéria, funcdo pulmonar, tolerdncia ao exercicio e alterar a distribuigdo compartimental dos

volumes pulmonares da caixa toracica.

Palavras-chaves: COVID-19; Forca muscular respiratoria; Funcdo Pulmonar; Pletismografia

optoeletrénica; Reabilitacdo Cardiopulmonar; Tolerancia ao exercicio.

INTRODUGCAO

A COVID-19 é uma doeng¢a multissistémica e grave, causada pelo coronavirus tipo 2 da
sindrome respiratéria aguda grave (SARS-Cov-2), e ocasionou mais de 700 mil mortes no Brasil até
maio de 2023 [1,2]. O virus afeta predominantemente o sistema respiratorio e isso pode acontecer
devido aos diferentes eventos fisiopatoldgicos que incluem destruicdo difusa do epitélio alveolar,
formacdo de membrana hialina, dano capilar e consolidacdo pulmonar, podendo ocorrer
remodelamento vascular alveolar crénico, causando fibrose pulmonar [3,4].

As sequelas observadas nos pacientes que tiveram a COVID-19 sdo muito variadas
dependendo da les&o da infeccdo e da presenca de comorbidades, podendo acometer mais idosos e
homens [5]. Quando os sintomas e/ou complicagdes causados pela COVID-19 persistem além de
guatro semanas, a partir do inicio dos sintomas, caracteriza-se como Sindrome pés COVID-19 e pode
acometer mais de 10% dos infectados pela doenca [6,7]. Dentre as consequéncias dessa infeccao
estdo a fadiga, dispneia, danos na func¢édo e for¢ca da musculatura respiratéria, reducdo das capacidades
e volumes pulmonares e diminui¢cdo da forca da musculatura periférica com consequente reducéo da
capacidade funcional [8,9,10].

Devido as diversas sequelas que podem surgir apés a COVID-19, a reabilitagcao cardiopulmonar
tem se tornado fundamental para recuperacéo desses pacientes [11]. Ela pode ser composta tanto pelo
treinamento resistido quanto pelo aerébico, promovendo impactos importantes sobre a capacidade
aerobica e funcional dos pacientes acometidos por essa doenca e tem como objetivo aumentar a forga

muscular, a capacidade funcional e pulmonar, flexibilidade e resisténcia para assim, melhorar o bem



estar fisico e psicolégico e possibilitar a reintegracao social desses pacientes [12,13,14].

A pletismografia optoeletronica (POE) é considerada um exame inovador que pode auxiliar no
direcionamento do tratamento clinico e nas condutas na reabilitacdo cardiopulmonar, permitindo uma
analise tricompartimental da variacdo dos volumes pulmonares da caixa toracica. Entretanto, até o
presente momento, no nosso conhecimento, ndo ha estudos que avaliem a distribuicdo compartimental
dos volumes pulmonares da caixa toracica, apés a reabilitacao cardiorrespiratdria, em pacientes com
sequelas da COVID-19.

Sendo assim, esse estudo tem como propésito investigar os efeitos da reabilitacdo
cardiopulmonar na distribuicdo compartimental dos volumes pulmonares da caixa toracica, forca
muscular respiratoria, fungdo pulmonar e capacidade funcional submaxima em pacientes que tiveram
a COVID-19.

METODOLOGIA

Esse é um estudo do tipo quase-experimental, com uma amostra ndo probabilistica e foi
desenvolvido entre marco e setembro de 2021. Os pacientes foram recrutados através das midias
sociais e as avaliagBes e reavaliagdes foram realizadas no Laboratério Cardiopulmonar (LACAP) no
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), enquanto o protocolo
de intervencao foi realizado no Setor de Reabilitagdo Cardiaca e Pds-Covid-19, no Hospital das Clinicas
de Pernambuco.

Foram incluidos individuos que apresentaram diagnéstico laboratorial de COVID-19, através
do teste de reacdo em cadeia da polimerase com transcricdo reversa (RT-PCR), de ambos os sexos e
na faixa etéria acima dos 18 anos. Os pacientes incluidos possuiam sequelas limitantes apés 15 dias
da alta hospitalar ou até oito semanas de permanéncia dos sintomas. Foram excluidos os pacientes
que apresentaram doencas ortopédicas, neurolégicas, respiratérias ou em tratamento dialitico que
impossibilitasse a realizacéo das avaliaces.

A pesquisa foi aprovada pelo comité de ética e pesquisa da Universidade Federal de
Pernambuco, dado numero do parecer 4.173.556, e registrado em Clinicaltrials.gov (ID:
NCT04767477). Todos os individuos da populagdo-alvo, depois de recrutados nos centros de
referéncia hospitalares na cidade do Recife-PE, foram esclarecidos quanto ao estudo e os objetivos da
presente proposta. Cada participante assinou, depois de lido em voz alta para si mesmo, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com a resolu¢cao nimero 466/12 do Conselho

Nacional de Saude.

Instrumentos para coletas de dados:

Distribuicdo Compartimental dos Volumes da Caixa Torécica:

Foi realizada através da pletismografia optoeletrénica (POE) (BTS Bioengenireeirng, ltalia), a
partir de 89 marcadores reflexivos que foram fixados com fita hipoalergénica sobre as superficies
anteroposterior e lateral do térax dos pacientes, em 07 linhas horizontais e 05 linhas verticais na regiao
entre as claviculas e o pubis na regido anterior e entre as escapulas e crista iliaca na regiao posterior

da parede toracica e do abdémen [15]. Para a aquisi¢céo dos dados, os individuos foram dispostos na



posicéo sentada, com os pés apoiados no chdo ou em alguma escada que permitia a flexao dos joelhos
e quadris em 90°, coluna ereta, com 0s bragos apoiados em estrutura de suporte a 45 graus de abdugéo
de ombro. A partir dessa disposicao foi solicitado que o individuo respirasse tranquilamente, sem falar
e sem alterar a postura. Antes de cada coleta, houve uma calibracdo de acordo com as normas do
equipamento, a partir da aquisicao de imagem controle de trés eixos fixos com marcadores. As imagens
geradas pelos marcadores foram captadas por seis cameras (trés na frente e trés atras do individuo) e
através do teorema de Gauss, ocorreu a triangulacédo das imagens e visualizacao, através do software
BTS Bioengineering, da caixa toracica em seus trés compartimentos: caixa toracica pulmonar (CTp -
porcédo da caixa toracica em contato com os pulmdes), caixa toracica abdominal (CTab - por¢cédo da
caixa toracica em contato com o diafragma) e abdémen (AB) [16]. Cada compartimento foi avaliado em
termo da porcentagem da variagcdo de seu volume ao longo do ciclo respiratdrio registrado, a partir do
percentual de participacdo do volume de cada compartimento nesse ciclo, em rela¢éo ao volume do
sistema téraco-abdominal. Para isto, foram registrados trés padrdes respiratérios.

No primeiro momento foi avaliada a respiracéo basal do paciente (quite breathe), com duragéo
de trés minutos. Logo apos, foi analisado a capacidade vital (CV), com duragdo de um minuto, no qual
de 0-30 segundos o paciente mantinha-se em respira¢éo basal, em 30 segundos, o avaliador pede para
0 paciente realizar a manobra de capacidade vital, partindo do volume corrente até o volume de reserva
expiratdrio e em seguida, se manter em respira¢do basal até finalizar um minuto. Por fim, foi utilizado
o PowerBreathe Classic Medic para avaliar o esforco inspiratério, no qual o paciente acopla o clipe
nasal e o aparelho na boca e realiza respiragbes espontdneas com a carga de 50% da pressao
inspiratéria maxima obtida através da manovacuometria.

A analise de dados foi realizada pelo software Smart Tracker para unir os marcadores. A
reconstruc@o dos marcadores foi realizada nas coletas em que alguns marcadores ndo foram captados
pelas cameras da pletismografia, sendo aceitos até cinco reconstrucdes pelo software Smart Analyzer.
A avaliagéo dos volumes da caixa torécica foi realizada pelos softwares Diamov e Microsoft Excel e os

resultados expostos em graficos.

Forca Muscular Respiratoria:

Para a avaliacdo da forca muscular respiratéria inspiratéria e expiratoria, foi utilizada a
manovacuometria. Foi utilizado um manovacudmetro da fabricante GlobalMed®, modelo MVD300. Os
voluntarios foram orientados a se posicionarem sentados, com os pés apoiados no chéo, coluna ereta,
sem apoios para os membros superiores. Com um clipe nasal, a manobra de PImax foi realizada a
partir do volume residual (VR), realizando uma inspiragdo méaxima e sustentada, e a manobra de PEmax
a partir da capacidade pulmonar total (CPT), seguida de uma expiracdo maxima, dado estimulo do
avaliador. Foram realizadas no minimo cinco manobras, com intervalos de um minuto entre elas e
registrada a maior, considerando satisfatério quando houver uma variagdo menor que 10% entre as
manobras. Os valores obtidos foram comparados com os de referéncia para a populacdo brasileira,
sendo considerado fraqueza muscular respiratéria valores menores do que 70% do predito para o

paciente [17].



Funcéo Pulmonar:

A avaliacao da funcéo pulmonar foi realizada através da espirometria digital (Koko Legend USB
Spirometer, Ferraris Lousville, Estados Unidos). O teste foi realizado com o individuo na posi¢éao
sentada, com os pés apoiados no chao, coluna ereta e utilizacdo de uma boquilha e clipe nasal. Foram
feitas pelo menos trés manobras de capacidade vital forcada (CVF), obedecendo aos dois minutos de
intervalo entre as manobras, como preconizado pela American Thoracic Society (ATS) e diretrizes de
funcéo pulmonar [18]. Em seguida, foi realizada a média das trés medidas realizadas e os valores foram
expressos em porcentagem do valor predito normal para a populacdo brasileira [19]. Foram analisadas
0 volume expiratorio forgado no primeiro segundo (VEF1), a capacidade vital forcada (CVF) e a relacéo
entre o VEF1 e a capacidade vital forcada (VEF1 /CVF. Foi considerada uma espirometria hormal como
sendo a auséncia de obstrucdo ou restricdo do fluxo aéreo com VEF1/CVF 20,7 com CVF =80% dos
valores preditos, distlrbio obstrutivo para VEF1/CVF < 0,7% com VEF1 < 80% e CVF280% dos valores
preditos e distarbio restritivo para VEF1/CVF 20,7 e CVF <80% do predito [20].

Capacidade Funcional Subméxima:

Foi avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6M), de acordo com diretrizes
propostas pela American Thoracic Society (ATS) [21], porém, ndo foram realizadas duas avaliacdes
consecutivas. No teste, os pacientes percorreram um corredor de 30 metros, o mais rapido possivel,
mas sem correr, durante o periodo de 6 minutos. A cada minuto o avaliador encorajou 0s pacientes
com frases pré-determinadas como “vocé esta indo bem” e “continue assim”. Caso algum paciente
precisasse de uma pausa para descanso durante o teste, a avaliagéo poderia ser interrompida, com o
individuo retornando a caminhada logo que possivel, porém, o tempo permaneceria contando até os
seis minutos. Todo o teste foi monitorado, previamente e logo apds o seu término e ap6s dois minutos
apos o periodo de recuperacao, observando-se a frequéncia cardiaca (FC), saturacdo periférica de
oxigénio (Sp0O32), indice de dispneia pela Escala de Borg Modificada e presséo arterial (PA). O teste
poderia ser interrompido caso o paciente relatasse tonturas, caimbras, dor toracica ou apresentasse
dispneia intensa, sudorese ou palidez. A distancia percorrida foi expressa em metros e em valor predito
[22].

Procedimentos para coleta de dados:

Apbés leitura e assinatura do Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) por parte dos
pacientes incluidos no estudo, a coleta foi realizada no Departamento de Fisioterapia. De inicio, os
individuos foram avaliados através da historia clinica e apds, foram submetidos a avaliagéo
antropométrica: peso e altura, através da balanga digital com antropdmetro — Welmy modelo W300
(Brasil) com capacidade para 300 quilogramas (Kg), precisdo de 50 gramas (g) e antropémetro com
limite de 2 metros (m). Em seguida, foi medido o indice de massa corporal (IMC), calculado dividindo-
se 0 peso corporal pela altura elevada ao quadrado (kg/m2). Foi avaliado a saturacdo periférica de
oxigénio (Sp02) e a frequéncia respiratéria (FR) por meio de um monitor multiparamétrico DIXTAL 2023
(Manaus, Brasil).

Foi realizada a avaliacdo para identificar a forca da musculatura respiratéria através da



manovacuometria para obtencdo dos valores da pressao inspiratéria maxima (Pl max) e da presséo
expiratéria maxima (PE max). A partir disto, com a pletismografia optoeletrdnica, foi analisada a
distribuicdo compartimental dos volumes pulmonares da caixa toracica em trés momentos: respiracao
padrdo do paciente, capacidade vital e no esforgo inspiratorio utilizando o power breath a partir de 50%
da carga obtida pela PI max. Em seguida, foi realizado a espirometria e por fim, o teste de caminhada
de seis minutos, de acordo com as recomendacdes da ATS [21].

Antes de iniciar a reabilitacdo também foi realizado o teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE)
limitado por sintomas pelo protocolo de rampa [23] em esteira (Centurium 300, Micromed, Brasil)
associado a um eletrocardiograma de 12 canais (Micromed, Brasil) para avaliar o consumo maximo de
oxigénio (VO2max) para realizar a prescricdo do exercicio. Apés a realizacdo desses procedimentos,
0s participantes iniciaram o protocolo de intervencdo na reabilitagdo cardiopulmonar, composta pelo

treinamento aerdbico continuo e de intensidade moderada, resistido e alongamentos globais.

Protocolo de Reabilitacdo P6s Covid-19:

Antes de iniciar o treinamento, os pacientes eram orientados a realizar alongamentos globais
para membros superiores, inferiores e musculatura do pescoco, bilateralmente, durante 20 segundos.
A prescricdo do treino aerobico foi realizada com 60% a 80% do consumo maximo de oxigénio
(VO2méx), avaliado através do Teste Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE), e com pontuacgéo de 12 a
14 na escala de percepcao de esforco de BORG. O exercicio aerobio foi realizado em esteira
ergométrica, com um tempo total de 40 minutos, sendo 5 minutos de aquecimento, 30 minutos de
condicionamento, 5 minutos de desaquecimento [24]. O treino resistido foi composto por exercicios
para membros superiores (triceps, biceps e abdutores) e inferiores (quadriceps, abdutores do quadril
e triceps sural). A carga utilizada nos exercicios foi de 60% do teste de 1 repeticdo méaxima (1 RM),
com progressdo de carga a cada 6 sessfes. Os exercicios foram realizados em 3 séries de 12
repeticdes. O treinamento foi realizado duas vezes por semana e o paciente foi reavaliado apos 12

sessoes [24].

ANALISE ESTATISTICA

A analise foi realizada através do software SPSS verséo 20. Os resultados sao apresentados
em média e desvio padrdo. Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade dos
resultados e o Teste t de amostras em pares para avaliar a significAncia estatistica, sendo considerado
p<0,05. O célculo para tamanho do efeito da intervencéo foi realizado a partir do delta de Glass, sendo
considerado tamanho do efeito pequeno para delta de Glass = 0,2; tamanho do efeito moderado para

delta de Glass = 0,5 e tamanho do efeito grande para delta de Glass = 0,8 [25].

RESULTADOS

O fluxograma de captacdo dos pacientes estd demonstrado na Figura 1. Foram avaliados 23
individuos, entretanto, oito descontinuaram o programa da reabilitacdo cardiopulmonar devido ao receio
de frequentar o hospital durante a pandemia e ao custo financeiro para realizar o deslocamento até o

centro de reabilitacdo. Também, houve trés analises excluidas da amostra pois foi necessario realizar



mais de cinco reconstrucdes dos marcadores das coletas e com isto, 12 pacientes foram analisados
para esta pesquisa.

Os dados da caracterizacéo da amostra estédo descritos na Tabela 1, através da média e desvio
padrdo. As comorbidades descritas foram obtidas através do auto relato dos pacientes.

Na figura 2 esta caracterizada o comparativo da distribuicdo compartimental dos volumes da
caixa toracica na respiracao basal (quiet breathe), capacidade vital e resisténcia da musculatura
respiratéria, antes e apds a conclusao do protocolo de reabilitacdo cardiopulmonar. Nesse trabalho
pode ser observado que ndo houve alteracdes significativas dos volumes dos compartimentos da caixa
toracica. Porém, durante a respiracédo basal houve um aumento de 24,58% da contribuicdo do volume
da caixa toracica abdominal, com tamanho do efeito da interven¢cdo moderado (Delta de glass = 0,69),
apos a conclusdo do protocolo, e redugcdo do volume do compartimento do abdémen, apesar da
diferenca ndo ser estatisticamente significativa. Na manobra de capacidade vital, apds a conclusédo da
reabilitagdo cardiopulmonar, houve aumento do volume do compartimento pulmonar, porém, tais
resultados também ndo foram significativos. Quando aplicada uma resisténcia na musculatura
respiratéria, os resultados demonstram que apos a conclusdo do protocolo de reabilitacdo
cardiopulmonar houve predominancia da contribuigdo do volume do compartimento pulmonar, reducéo
do volume da caixa toracica abdominal e ndo foi observada diferenca no compartimento da caixa
toracica do abdémen.

Na tabela 2 sdo apresentados os resultados da forca da musculatura respiratéria e da fungéo
pulmonar antes e ap6s o protocolo de reabilitacdo cardiopulmonar. Apds a infec¢do causada pela
COVID-19, os pacientes ndo apresentaram fraqueza da musculatura respiratéria. Entretanto, apés a
finalizacdo do protocolo de reabilitacdo cardiopulmonar houve aumento da forca da musculatura
respiratéria, porcentagem do predito da capacidade vital forcada (CVF) e da porcentagem do predito
da relagdo VEF1/CVF (Delta de Glass = 0,70), apesar de néo significativo. Houve um aumento
significativo com alto tamanho do efeito da intervencéo (Delta de Glass = 1,79) do percentual do predito
do volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) apéds a reabilitacéo.

Os resultados do teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) antes e apés a finalizacdo da
reabilitagéo cardiopulmonar esté descrito na tabela 3. Apds a concluséo do protocolo, houve aumento
da distancia percorrida em 59,92 metros, com tamanho do efeito moderado (Delta de Glass = 0,56).
Foi observado uma reducéo significativa na escala de percepcdo de esforco (Borg) ao fim do teste,
reducdo da FC em repouso e da FC no periodo de recuperacao do teste e aumento significativo da

%SPO2 basal apés a conclusédo da reabilitagdo cardiopulmonar.
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Figura 1. Fluxograma de captagdo dos pacientes



Tabela 1. Caracterizagdo da amostra.

Parametros X+DP(N=12)

Género (%)

Feminino 41,66
Masculino 58,33

Idade (anos) 52,92 + 12,56
Idosos (%) 25,00

Peso (Kg) 87,21 + 17,97

Altura (m) 1,65 + 0,06

IMC (Kg/m?) 31,52 + 7,19
N&o hospitalizados (%) 41,66
UTI (%) 41,66
Enfermaria (%) 16,66

Comorbidades (%)

HAS 58,30
Obesidade 50,00
DM 2 25,00
DPOC 16,70
Asma 16,70

X = média; DP = desvio padrdo; IMC = indice de massa corporal; Idoso = maior ou igual
a 60 anos; UTI = unidade de terapia intensiva; HAS = Hipertens&o arterial sistémica; DM

2 = Diabetes Mielites tipo 2; DPOC = Doencga pulmonar obstrutiva crénica.
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Figura 2. Porcentagem da distribuicdo compartimental dos volumes pulmonares da caixa toracica em

respiracdo basal, capacidade vital e com resisténcia respiratéria antes e apds o protocolo de

reabilitacdo cardiopulmonar.



Tabela 2. Resultados da forga da musculatura respiratéria e fungdo pulmonar antes e

depois da reabilitacdo cardiopulmonar.

PImax (% do predito)
PEmax (% do predito)
VEF1 (% do predito)
CVF (% do predito)
VEF1/ CVF (% do predito)
Fraqueza muscular
inspiratéria (%)
Fraqueza muscular
expiratoria (%)

Disturbio da funcéo
pulmonar (%)
Normal
Obstrutivo

Restritivo

PRE REABILITACAO
(n=12)
122,18 + 51,68
217,72 + 133,26
69,27 + 8,06
78,45 + 14,17
91,00 + 15,85

16,7

33,33
16,16
41,66

POS REABILITACAO P
(n=12)
128,47 + 38,45 0,594
255,29 + 158,45 0,071
83,73 + 11,59 0,004*
81,45 + 9,55 0,375
102,09 + 6,76 0,043
0
0
50,00
0
41,66

PImax = pressao inspiratéria maxima em cmH20; PEmax = pressao expiratéria maxima em

CmH20; VEF1 = volume expiratério forcado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital

forcada; VEF1/CVF = relagdo volume expiratério forcado no primeiro segundo sobre a

capacidade vital forcada;




Tabela 3. Resultados do teste de caminhada de 6 minutos antes e depois da finalizacdo do protocolo de reabilitacdo

cardiopulmonar.

PRE REABILITACAO POS REABILITACAO p
(n=12) (n=12)
REPOUSO FINAL RECUPERAC}AO REPOUSO FINAL RECUPERAQAO pl p2 p3
FC (bpm) 86,36 + 108,27 97,55+13,86 76,09+ 102,00 84,55+1543 0,011* 0,416 0,017*
13,81 + 7,03 +
24,92 23,30
SpO2 (%) 96,73+ 96,00 97,18 +1,32 97,55+ 9591  96,82+147  0,042* 0,887 0,267
1,42 +228 1,03 +2,25
PAS (mmHg) 122,73+ 134,55 120,00 + 136,36
7,86 + 129,00 + 18,68 14,14 + 129,090 + 12,21 0,518 0,714 1,000
15,07 23,77
PAD(MmHG) @364+ 86,36 8545+11,28 8273+ 89,09 8545+934 0,795 0,432 1,000
9,24 + 11,03 +
11,20 12,21
3,45 +
DISPNEIA 1,54+ 427+ 2,50 + 1,56 1,36 + 2,54 2,40 + 2,20 0,610 0,031 0,839
1,42 2,14 1,20 *
DISTANCIA 458,63 518,55
PERCORRIDA
+ + 0,036
(m)
107,69 79,56 *
DISTANCIA 156,28 177,01 0,038
PERCORRIDA + + *
(% do predito) B B
35,03 27,04

FC (bpm) = frequéncia cardiaca em batimentos por minuto; SpO2 (%) = saturacdo periférica de oxigénio; PAS (mmHg) =
presséo arterial sistolica em milimetros de mercirio; PAD = pressao arterial diastdlica em milimetro de mercdurio.

pl = comparagéo entre as variaveis do repouso antes e apos a intervencgado; p2 = comparacao entre as variaveis finais do teste
antes e apos a intervencgédo; p3 = comparacao entre as variaveis do periodo de recuperacdo antes e apds a intervencgéo; *p =
<0,05.

DISCUSSAO

No nosso conhecimento e considerando as bases de dados consultadas, até o presente
momento, ainda nao foram encontrados estudos na literatura que avaliam os efeitos de um protocolo
de reabilitacdo cardiorrespiratoria na distribuicdo compartimental dos volumes pulmonares da caixa

toracica na sindrome pds Covid-19. Nesse estudo foram observadas alteracdes na distribuicao



compartimental dos volumes da caixa toracica pulmonar em respiracdo basal, capacidade vital e
durante o esforco inspiratério melhora da fungdo pulmonar, forca da musculatura respiratéria e
tolerancia ao exercicio.

N&o encontramos na literatura nenhum estudo que avaliasse a distribuicdo compartimental dos
volumes pulmonares da caixa toracica antes e apds um protocolo de reabilitacdo cardiopulmonar nos
sobreviventes da COVID-19. No nosso estudo, observamos que em respiracdo basal, capacidade vital
e ao adicionar uma resisténcia respiratéria, houve predominio do volume do compartimento da caixa
toracica pulmonar. Apds a reabilitacdo, houve um incremento da distribuicdo compartimental do volume
da caixa pulmonar, indicando maior ativacao da musculatura inspiratéria em todas as manobras [16].
Em respiracéo basal, houve aumento do volume da caixa toracica abdominal, podendo indicar maior
acdo da musculatura diafragmatica, apés a concluséo do protocolo [16].

Diferente dos resultados encontrados apds a reabilitacdo, em um estudo com 39 individuos
saudéaveis, houve predominio dos volumes da caixa toracica pulmonar e abdémen em respiragéo basal
[26]. Porém, os resultados que encontramos apoés a reabilitagdo estdo de acordo com a hipotese de
Aliverti et al. (2002) [16], que presume que em respira¢éo basal, o compartimento do abdémen (%Vcab)
tem pouca influéncia devido a atividade passiva da musculatura expirat6ria.

Encontramos resultados semelhantes ao estudo de LoMauro et al. (2021) [27] com 12
pacientes pés COVID-19, ap6s um més de alta da unidade de terapia intensiva, houve predominio do
volume do compartimento pulmonar da caixa toracica (Vcpt) na manobra de capacidade vital, podendo
indicar um padrdo respiratério restritivo e maior recrutamento da musculatura inspiratoria acessoria da
respiracdo [16]. Esses resultados eram previstos devido ao padré@o ventilatério restritivo que pode ser
causado pelo processo inflamatério pulmonar do Sars-Cov-2 e ao esfor¢o muscular inspiratério para
realizar essa manobra, aumentando a contribuicdo do Vcpt.

Semelhante ao que foi observado em nossos resultados apoés a finalizagao do protocolo de
reabilitacdo, no estudo de Manifield et al. (2021) [28] com 12 individuos saudaveis, ao realizar uma
manobra de resisténcia respiratéria com 50% da carga da PImax, observou que houve
predominantemente uma maior ativagdo do compartimento da caixa toracica pulmonar, podendo indicar
maior ativacdo da musculatura inspiratoria acessoéria da respiracdo devido ao esforco inspiratério
imposto durante a manobra [16].

No nosso estudo nao houve treinamento muscular especifico para musculatura respiratoria,
porém, ao fim da reabilitagédo, houve aumento de 6,29% do valor predito da PIméax e 37,57% da PEmax,
apesar de ndo significativo, 0s pacientes nao apresentaram fraqueza muscular inspiratéria apés o fim
do protocolo. Isso pode ter acontecido devido aos efeitos indiretos da efetividade do treinamento
aerobico e resistido na musculatura respiratoria [29].

Na funcdo pulmonar houve um aumento do VEF1 e metade dos pacientes ndo apresentaram
nenhum distdrbio da funcéo pulmonar apés a reabilitacdo. Embora na caracterizacdo da amostra foi
observado que houve pacientes com auto relato de doencas obstrutivas pulmonares, observamos que
ndo houve a presenca de disturbio obstrutivo da fungédo pulmonar apés a reabilitagdo. Também nédo
houve alteragdo na quantidade de pacientes com distarbios restritivos e isso pode ser causada devido

a permanéncia das alteracdes pulmonares estruturais nesses pacientes como a presenca de fibrose



pulmonar ou lesdo exsudativa residual ndo absorvida [30]. Porém, ndo encontramos outros estudos
gue avaliassem os distlrbios da fungdo pulmonar com a espirometria, apés a reabilitacdo
cardiopulmonar em pacientes com sequelas da COVID-19. Diferente dos resultados encontrados em
nossa pesquisa, em outro protocolo de dois meses com 29 pacientes com sindrome pés COVID-19,
ndo houve alteragdo dos valores preditos do VEF1, CVF e VEF1/CVF, indicando que ndo houve
melhora da funcdo pulmonar [31]. Em outro estudo que realizou um protocolo de reabilitacédo
cardiopulmonar durante seis semanas, trés vezes por semana, com 51 pacientes com sindrome pés
COVID-19, houve uma pequena mudanca de 6,9% do predito da VEF1 apds o protocolo de reabilitagdo
[30].

Encontramos em nossos resultados que houve um aumento significativo com uma diferenca
minima clinicamente importante e significativa de mais de 30 metros da distancia percorrida [33] e
também uma reducao significativa da percepcdo do esfor¢o (Borg) ao final do teste, FC em repouso,
ao final e no periodo de recuperacdo do TC6M, apéds a finalizacdo do protocolo de reabilitagdo
cardiopulmonar, indicando melhora da capacidade funcional e toleréncia aos esforcos [33, 34].

No estudo de Daher (2020) [35] com 33 pacientes sobreviventes da COVID-19 demonstrou que
a capacidade funcional pode permanecer prejudicada apds seis meses da doenga, em pacientes que
ndo realizaram a reabilitacdo cardiopulmonar. Esse dado corrobora com a nossa hipétese de que a
reabilitacdo cardiopulmonar é um tratamento eficaz para melhorar a capacidade funcional de pacientes
que ficaram com sequelas cardiorrespiratérias da COVID-19. Também foi observado resultados
semelhantes & nossa pesquisa, em um estudo de coorte que realizou um protocolo de reabilitacdo
durante seis semanas, trés vezes por semana com 51 pacientes com sindrome pés COVID-19 e
observou um aumento de 62,9 metros da distancia percorrida apos a reabilitacdo [32]. Também
encontramos no estudo de Gloeckl (2021) [36], com 24 pacientes com sindrome pds COVID-19, em
gue houve uma diferengca de 48 metros ap0s a realizacdo de um protocolo de reabilitacéo
cardiopulmonar de trés semanas. Porém, diferente ao que encontramos em nossa pesquisa, ndo houve

reducdo da percepcao de esfor¢co ao final do TC6M [36].

CONCLUSAO

Sugere-se que o protocolo de reabilitacdo cardiopulmonar com treinamento de intensidade
moderada pode ser eficaz para melhorar a fungéo pulmonar e tolerancia aos esforcos em pacientes
sobreviventes da COVID-19. Os resultados mostraram uma melhora significativa no volume expiratorio
forcado no primeiro segundo, forca da musculatura respiratéria, reducéo da percepc¢éo dos esforcos e
na distribuicdo compartimental do volume da caixa toracica abdominal, indicando maior atividade da

musculatura diafragmatica em respiragdo basal em pacientes pds Covid-19.
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