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RESUMO

A pandemia de COVID-19, tem sido um desafio para os sistemas de salde, tendo
atualmente atingido tal estagio que os sistemas de saude estdo sendo obrigados a aumentar a
capacidade de reabilitar estes pacientes. O programa de reabilitacdo pulmonar (PRP) tem sido
usado como importante ferramenta para este fim. Os desfechos e resultados associados sobre
realizacdo de PRP na COVID-19 nao estdo completamente elucidados que torna importante a
conducao de estudos neste dominio.

Este estudo teve por objetivo descrever os efeitos de programa de reabilitagdo pulmonar
em uma populagdo de pacientes pos-infeccdo por SARS-CoV-2

Este € um estudo de intervencdo, do tipo antes-depois, no qual foram incluidos
pacientes de ambos os sexos, adultos, com idade entre 18 e 75 anos, com sintomas
persistentes ou sequelas de infec¢éo pela COVID-19. Foram avaliados pré e p6s PRP quanto
a: teste de caminhada de seis minutos (TC6M), forca de preenséo palmar (FPP), equilibrio
dindmico por Timed Up and Go (TUG) e capacidade funcional por Duke Activity Status Index
(DASI).

59 pacientes concluiram o PRP. Os pacientes tinham média de idade de adultos
seniors, sendo 33 homens, com IMC de sobrepeso. Todas as avaliagbes apresentaram
melhorias. Foram encontradas correlagfes significativas da distancia final TC6M com TUG
inicial e final, DASI inicial e final e FPPf final.

A conducdo de programa de reabilitagdo pulmonar em individuos pos-infeccdo por
SARS-CoV-2 traz melhorias sobre a percepcdo de saude, capacidade funcional e forca
muscular destes pacientes.

Portanto, o PRP pode melhorar o prejuizo sobre a funcionalidade e forca muscular dos

individuos com sequelas pds Covid.

Palavras-chave: reabilitagdo pulmonar, COVID-19, testes funcionais.
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1. INTRODUCAO

1.1 — Contextualizacdo e revisao da literatura — A COVID-19

A pandemia de COVID-19, causada pela infec¢@o por contato com o virus SARS-CoV-2,
tem sido um desafio para os sistemas de saiude em todo o mundo, principalmente pela
gravidade da infecgdo nos seus estagios iniciais e pelas manifestagbes neuroldgicas e
musculo-esqueléticas vistas neste estigio. Se inicialmente os sistemas de saude em todo o
mundo foram obrigados a aumentar a disponibilidade de leitos nos hospitais, atualmente, estdo
sendo forgados a aumentar a capacidade de reabilitar estes pacientes, apos estabilizagéo do
quadro infeccioso inicial.

O virus SARS-CoV-2 pertence a familia dos virus que causam sindrome respiratéria
aguda grave (SARS, em inglés). Possui algumas semelhancas e diferencas com outros virus
respiratérios como o da SARS e o MERS (sindrome respiratéria do oriente médio). Todos os 3
tem como hospedeiro natural o morcego (1). A taxa de mortalidade maior é pelo MERS (34%),
sendo semelhante entre SARS e SARS-CoV-2 (em torno de 9%). Do ponto de vista
fisiopatolégico o aspecto mais importante é tanto o SARS quanto o SARS-CoV-2 tem como
receptores no corpo humano a enzima conversora de angiotensina tipo 2 (ECA2) (1).

A transmissdo do SARS-CoV-2 se da pelo trato respiratério e a contaminacao inicial
ocorre no tecido brénquico e principalmente nos alvéolos tipo Il, repletos de ECA2 em sua
superficie (2). Um dos fatores que torna o virus multisistémico e agressivo é a presenca de
ECA2 em diversos 6rgaos do corpo humano, como o cérebro, rins, figado, vasos sanguineos,
aparelho digestivo, pancreas e coragdo. Desta forma, os sintomas podem ser variados, indo
desde a febre, falta de ar e tosse a quadros de cefaleia, confusdo mental, proteindria, num
quadro de acometimento sistémico (3).

O ciclo inicial de infeccdo em nivel celular se inicia com a ligag&@o do virus na membrana
celular pela ECA2. A partir deste ponto o conteddo do virus, com seu codigo genético (RNA)
serdo liberados no interior da célula e o RNA viral sofrer4d processos de replicacdo e

transcricéo, os quais permitirdo a formagéo de novos virus, prontos para serem liberados (4).



Do ponto de vista clinico, os primeiros sintomas podem ser percebidos até 2 semanas
apo6s o contato inicial com o virus, sendo o auge da carga viral detectado por volta do sétimo
dia de sintomas. A partir de entdo, havera um recrudescimento dos sintomas em paralelo ao
aumento da carga viral, sendo que grande parte dos infectados sentird apenas astenia,
anosmia, ageusia, dispneia e tosse (3).

Ao que se sabe, casos graves (14%) e criticos (5%) desenvolvem pneumonia grave a
insuficiéncia respiratéria, os quais demandam por oxigenoterapia em internagdo hospitalar ou
até ventilagdo mecéanica, sendo justamente estes pacientes 0s mais propensos a
apresentarem sequelas de longo prazo (5).

Em se tratando da persisténcia dos sintomas, uma parcela menor, mas ndo menos
desprezivel dos pacientes, apresentara persisténcia dos sintomas por um periodo superior a 4
semanas da infec¢do inicial, que ndo possuem outro motivo a ndo ser a COVID-19. Nestes
casos, depara-se entdo com a Sindrome P6s-COVID19. Havera também nestes casos a
caracterizagdo de uma doenca sistémica com a possivel persisténcia dos seguintes sintomas:
fadiga, fraqueza muscular, necessidade do uso do oxigénio, ansiedade, disturbios do sono,
stress de transtorno pdés-traumatico, distlrbios cognitivos, cefaleia, palpitages, dor toréacica,
tromboembolismo, doenga renal cronica e alopécia (6). Os fatores de risco associados com
esta sindrome, embora ndo completamente definidos, aponta para maior prevaléncia em
mulheres, com comorbidades reducédo da capacidade funcional e do nivel de atividade fisica

).

1.2 - Convalescéncia respiratéria e funcional

Um dos primeiros mecanismos fisiopatolégicos que pode estar envolvido na nas
disfungbes observadas apds infeccdo aguda da COVID-19 é o prejuizo na difusdo pulmonar, o
gual esta diretamente implicado na ocorréncia de pneumonia e inflamag¢do nos pulmdes,
levando a um quadro de hipoxemia pela perturbacéo na capacidade de difuséo e desequilibrio
importante na relagdo ventilacdo/perfusdo. Em se tratando de infeccdo por COVID-19, a

extensdo do acometimento pulmonar tem papel crucial no surgimento e gravidade da
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hipoxemia. Ja estd descrito que tais pacientes podem apresentar inflamacdo sistémica,

dispneia, reducao na capacidade de exercicios, reducdo na capacidade de difusdo, sindrome

pulmonar restriva e alteragbes fibréticas em imagens pulmonares (6) -

[ Formatado: Cor da fonte: Vermelho J

Inicialmente o SARS-CoV-2 infecta as nossas células através de receptor da enzima+ { Formatado: Recuo: Primeira linha: }
1,25 cm

conversora de angiotensina 2 (ECA2 ou ACE-2), dos alvéolos pulmonares. Ocorrendo

sensibilizacdo de células de defesa com consequente liberacdo de citocinas no sangue,

intitulada para a patologia como “tempestade de citocinas”, entre elas, as interleucinas 1 e 6

(pré-inflamatoérias), fator de necrose tumoral e interferon-y. Observa-se nesta patologia a

ocorréncia de eventos de hipercoagulabilidade e isquemia decorrente da hipdxia.

[ Formatado: Cor da fonte: Vermelho J

O segundo mecanismo esta associado a disfuncdo cardiovascular e ao prejuizo no
transporte de oxigénio. Em relagdo ao primeiro, j4 esta descrito que a infecgdo por SARS-CoV-
2 leva a um aumento da demanda cardiometabdlica, fibrose miocéardica, arritmias e disfungdo
autondmica. A presencga de receptores ECA2 no tecido cardiaco leva a infeccdo direta do
tecido cardiaco, bem como a um quadro inflamatdrio, o que por sua vez se relaciona com fluxo
coronario reduzido, diminuicdo na oferta de oxigénio, desestabilizacdo de eventual placa
coronaria e microtrombogenese (8). Paralelo a estas altera¢cdes, h& ainda prejuizo no
transporte de oxigénio com redugdo do numero de hemoglobina e aumento da taxa de
sedimentacdo de eritrécitos (9, 10) .

O terceiro mecanismo estd relacionado ao descondicionamento dos musculos
esqueléticos e a persisténcia de um estado inflamatério multisistémico. Os mecanismos pelos
quais podem agir o SARS-CoV-2 no mausculo esquelético séo: infec¢do direta no tecido
muscular, com ligagdo do virus nos receptores; infec¢do indireta, a partir dos efeitos adversos
do processo inflamatério sistémico que leva a lesdo multi-organica; associagcdo dos
mecanismos de infecc¢ao direta e indireta. Os sintomas musculo esqueléticos ja podem ocorrer
durante os primeiros dias de infeccdo, antes mesmo até dos sintomas respiratérios, podendo

levar a diminuicdo na capacidade de realizacédo de atividades da vida diaria.
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Adicionalmente, é sabido a partir da evolugdo natural dos pacientes infectados por
SARS, que podera haver quadro de atrofia generalizada com necrose de fibras musculares e
desarranjo de miofibrilas e de disco Z, com diminui¢éo das fibras musculares tipo | e 1l (11-14).
Por sua vez, a infeccdo por SARS-CoV-2 leva a um dano muscular significativo, com a
presenca de altos niveis de creatinoquinase, independentemente da gravidade da infeccdo
(15).

Sabe-se também que periodos prolongados de internagéo hospitalar estéo relacionados
com a quantidade de perda de massa magra e de independéncia funcional destes pacientes
(16). Relacionado a este fato, foi também foi descrito em pacientes pds infeccao por SARS-
CoV-2, uma reducgéo na distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos para 25%
dos pacientes (17). Por fim, havera também perturbacdes neurologicas periféricas gracas ao
estado de inflamacéo sistémica e ao ambiente hostil encontrados em terapias intensivas, como
0 imobilismo, uso de corticoides por tempo prolongado, de agentes bloqueadores
neuromusculares, pela elevagdo dos niveis de aglcar no sangue. Desta forma, o ambiente
encontrado em nivel muscular é extremamente desfavoravel, podendo ser encontrado
distirbios neuromusculares por polineuropatia e/ou miopatia, descondicionamento, e
inflamacdo neuromuscular com necrose. Fendmenos extremos, como a rabdomidlise é
associada aos pacientes hospitalizados (18). Sabe-se ainda que achados de
eletroneuromiografia sdo compativeis com os de miopatia, ou seja, podem ser encontrados
objetivamente sinais de fraqueza difusa. Assim, fatores como idade, estado funcional muscular
antes da infeccdo, uso de medicamentos na internacdo, comorbidades, dano muscular e
estado nutricional podem contribuir na extensdo do dano muscular e consequente recuperagéo
de sua funcéo.

Hoje sabe-se que a doenca evolui de maneira mais agressiva e com evolugdo mais
grave em individuos idosos e naqueles com comorbidades (com doencgas respiratdria cronica,
doencas cardiovasculares, doenca renal crbnica, diabetes tipo 2, hipertensdo arterial e
obesidade (19).
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Ainda no inicio da pandemia, artigo de revisdo sistematica com meta-andlise (20)
evidenciou as principais caracteristicas clinicas e complica¢cdes entre os sobreviventes da
SARS e da MERS, ambas sindromes respiratorias virais prévias ao SARS-CoV-2, e
igualmente desencadeadas por virus do tipo coronavirus. Até o sexto més de alta,
anormalidades na funcdo pulmonar (capacidade de difusédo e volumes pulmonares) foram mais
prevalentes, sendo que a maioria destas melhorou ap6s 6 meses. Porém a prevaléncia no

prejuizo sobre a difusdo pulmonar permaneceu consideravel, mesmo apés este periodo. §

[ Formatado: Realce J

[Formatado: Cor da fonte: Vermelho J

talvez sejam-—melhor—emResultades {estames—natntreduedo)—Sabendo que aumentos em
torno de 30 metros na distancia percorrida sdo considerados minimamente importantes do

ponto de vista clinico (21), parece entdo que estes pacientes em programa de reabilitacdo

pulmonar, melhoraram significativamente com o passar do tempo. Um estudo de observacao
de seccdo transversa sobre sintomas musculo esqueléticos em casos de infeccdo leve/ndo
criticos de COVID-19, apontou para prevaléncias de 5,12% e 2,36% de pacientes que
relataram mialgia e fraqueza, respectivamente (22). De forma complementar a tais achados,
revisdo sistematica com meta-andlise sobre o impacto a longo prazo da COVID-19, traz que,
num periodo entre 3 e 6 meses apos a infecgdo inicial, 59% dos pacientes ainda apresentam
anormalidades em tomografia de térax; 39% apresentam alteracdo da funcdo pulmonar (com
31% dos pacientes apresentando alteracdo na difusdo) 38% dos pacientes ainda apresentam

fadiga; 32% apresentam dispneia; e 36% apresentam reducgéo da capacidade funcional (20).

1.3 - Programa de Reabilitacdo Pulmonar (PRP)

O programa de reabilitagdo pulmonar é definido como “interveng¢éo abrangente baseada
em avaliagdo minuciosa e seguido de terapia personalizada que incluem, mas ndo estédo
limitadas a exercicio fisico, educagdo e mudanca de comportamento, desenvolvidas de forma
a melhorar condicdo fisica e psicologica das pessoas como doenca respiratéria cronica e

promover aderéncia a longo prazo de comportamentos que melhorem a saude (23). Assim, de
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forma a otimizar o tratamento de doentes com patologias pulmonares crénicas, a reabilitacdo
pulmonar é reconhecida como componente central deste processo. De forma semelhante ja
esta estabelecido que os exercicios, iniciados ainda na fase aguda ou critica da doenca,
reduzem a extensao do declinio funcional e acelera a recuperagao.

Os mausculos, ao contrario que poderia pressupor senso comum, possuem varias
importantes fungcbes. S&o capazes de gerar forca e poténcia, armazenam substratos
energéticos e ainda contribuem com a producdo de calor. Portanto, manter o bom
funcionamento de todo aparato contratil muscular é essencial ha manutencdo da salde, se
mostrando igualmente importante em processos fisiopatolégicos diversos (como nas doencas
cronicas pulmonares), mas também no processo de envelhecimento. Com este intuito,
preconiza-se a realizacdo de exercicios de resisténcia e de forca. Os primeiros visam
aprimorar a capacidade cardiovascular, metabdlica e aerébica dos pacientes, podendo
envolver contracdes de grandes grupos musculares, ciclicas, com baixa resisténcia, de forma a
atingir os objetivos propostos. Aqui podem ser elencados exercicios em bicicleta ergométrica
ou mesmo esteira. Por sua vez, exercicios de for¢a visam aumentar a for¢a de grandes grupos
musculares e aprimorar 0 aparato neuromuscular envolvido na geragdo de forca com, por
exemplo, recrutamento de um ndmero maior e sincrénico de fibras musculares. Nestes, o
intuito € contrair os masculos com nivel maior de resisténcia, limitando-se o tempo ou nimero
de repeticdes. Exemplos podem ser vistos pela imposi¢cao de cargas para contracdo de biceps,
triceps, grande peitoral, grande dorsal, quadriceps, gastrocnémio/séleo, entre outros.

Como ja mencionado, o atual estagio da pandemia de COVID-19 forga os servigos de
salde em todo o mundo, a oferecerem reabilitagdo para os pacientes convalescentes pos
infeccdo aguda por SARS-CoV-2, tendo em vista que as sequelas observadas tém espectro
bastante amplo e por vezes duradouras. Desta forma, tem sido crescente o numero de
publicacBes acerca dos beneficios da reabilitagdo pulmonar (20, 24, 25), ndo s6 na fase aguda
ou imediatamente pés alta hospitalar, mas principalmente em pacientes com Sindrome Pds-
COVID-19. Reina-Gutiérrez et al (26) publicaram revisdo sistematica com meta-andlise
evidenciando a efetividade da reabilitacdo pulmonar em doencas pulmonares intersticiais,

incluindo as causadas por coronavirus, e perceberam que a distancia percorrida no TC6M é

14



significativamente maior naqueles que realizaram programa de reabilitagdo pulmonar, e a
dispneia, menor. Muito ainda é necessario para esgotar o entendimento da fisiopatologia e os
efeitos de um PRP em pacientes poés-infeccdo por SARS-CoV-2. Se por um lado, o
acometimento e infecg¢des iniciais ocorrem na arvore respiratéria, com prejuizos diretos sobre a
funcdo pulmonar, por outro lado é delicado o enquadramento deste caso como pneumopatia e
sua abordagem em um PRP. A doenca pulmonar obstrutiva crbnica (DPOC), e mais
recentemente as doengas pulmonares intersticiais, sdo doencas cujas fisiopatologias estédo
mais esclarecidas e suas indicagbes para PRP, mais estabelecidas. Nestas, os desfechos e
resultados associados sobre realizagdo de PRP estdo mais elucidados, diferentemente da

infeccdo por COVID-19, o que torna importante a condugédo de estudos neste dominio.

15

Formatado: Justificado, Espagamento
entre linhas: 1,5 linhas




2. OBJETIVOS

2.1 - Geral:
Descrever os efeitos de programa de reabilitagdo pulmonar em uma populacdo de

pacientes poés-infeccao por SARS-CoV-2

2.2 - Especificos:

Descrever a capacidade funcional e de forca de pacientes infectados por SARS-CoV-2
admitidos a um programa de reabilitago pulmonar;

Descrever os efeitos do programa de reabilitagdo pulmonar sobre a forga e capacidade
funcional de pacientes infectados por SARS-CoV-2;

Descrever a relagédo entre a forca e a capacidade funcional com a gravidade inicial do
quadro de infecgdo por SARS-CoV-2.

Descrever a relagdo entre capacidade funcional e forga muscular.

16



3. METODOLOGIA

3.1 - Delineamento do estudo

Este estudo é um estudo de intervencéo, do tipo antes-depois, i.e., o desfecho levara
em consideracdo os valores da avaliacdo inicial como base de comparacdo, tendo sido
conduzido no servico de reabilitagdo pulmonar do Hospital Universitario de Brasilia (HUB),
Hospital das Forcas Armadas de Brasilia (HFA) e Hospital Militar de Area de Brasilia (HMAB),
envolvendo individuos portadores de sequelas de COVID-19. O estudo seguira as
recomendag¢fes do Consolidated Standards of Reporting Trials CONSORT (27). de acordo com
a Figura 1. Uma equipe de médicos e fisioterapeutas foram devidamente treinados para a

conducdo das avaliagbes dos pacientes envolvidos no estudo, nos 3 centros médicos,

supervisionados pela mesma equipe.

3.2 - Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Evangélica de Goias — UniEVANGELICA sob o n° 4.296.707 (Anexo 1), tendo sido ainda
registrado no Clinical Trials.org (ID: COVID-19 PULMONARY REHAB NCT04982042). Apds
plena ciéncia de todas as avaliagbes e protocolos envolvidos no estudo, todos os pacientes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participa¢édo, sendo
garantido o anonimato e sendo ainda permitido o afastamento sem nenhum 6nus a qualquer
tempo, por livre demanda de cada participante.

Todos os procedimentos realizados com os participantes envolvidos neste estudo estédo
de acordo com os padrdes éticos internacionais para pesquisa envolvendo seres humanos, de
acordo com a Declaracdo de Helsinque de 1964 e suas emendas subsequentes. No decorrer
das atividades, foram observadas as normas internacionais de biosseguranca de protecdo
contra COVID-19.
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) L Excluidos (n=13)
Pacientes elegiveis ~ s
(n= 85) e N&o atendem aos critérios

de incluséo_(tetraparético
(4), liberagao médica (5),

k idosos (4).

Avaliacdo inicial (n=72)
e Histdria clinica; Dados demogréaficos; Exame fisico;
e Teste de caminhada de seis minutos, Timed Get up and Go; Questionario
functional de Duke ; Hand-grip.

Programa de reabilitagdo pulmonar ambulatorial \
e Fases: aquecimento, treino cardiorrespiratorio
o (bicicleta ergométrica), fortalecimento muscular de

membros superiores e inferiores, desaquecimento; 4 Excluidos (n=12)
e Duracéo de oito semanas; e Desistiram (6),
e Frequéncia de trés vezes por semana complicag6es/comorbidades (4),
j abandonaram o programa(2).
-

Segunda avaliagdo (= 60)
e Exame fisico;
e Teste de caminhada de seis minutos, Timed Up and Go, Teste de Preensdo
Palmar; Duke Activity Index Scale.

[ Andlise de dados (n =60) ]

Figura 1 - Fluxograma do estudo.
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3.3 - Selecdo dos participantes

O recrutamento ocorreu entre maio de 2020 e dezembro de 2021, por contato direto
com pacientes internados por COVID-19 nas dependéncias do HUB, HMAB e HFA, e que
receberam alta hospitalar; também ocorreu por meio de encaminhamento a partir da Secretaria
de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF); por meio de midias sociais.

Para melhor entender os desfechos funcionais da infeccdo por SARS-CoV2 e associa-
los com a gravidade do quadro inicial, os pacientes foram posteriormente categorizados em 2
grupos: leve — sem necessidade de internagdo hospitalar e principalmente sem necessidade

de suporte de oxigénip; moderado/critico — para todos aqueles que necessitaram de internacao

[Formatado: Cor da fonte: Texto 1

)

hospitalar, tendo feito uso de oxigénio e/ou ventilagdo mecanica (invasiva ou néo).

3.4 - Critério de inclusdo

Foram incluidos neste estudo pacientes de ambos 0s sexos, adultos, com idade entre
18 e 75 anos, com sintomas persistentes ou sequelas de infec¢cdo pela COVID-19, confirmada
por PCR ou sorologia e que possuiam o encaminhamento médico com autorizagdo para
realizacdo.de um programa de reabilitacdo pulmonar. Desta forma, os individuos ja deveriam
se apresentar clinicamente estaveis, serem minimamente dependentes do ponto de vista
funcional, e deveriam estar plenamente cientes e concordarem em participar do estudo,

mediante assinatura do TCLE.

3.5 - Critério de exclusdo

Foram excluidos pacientes que ndo apresentassem indicagao exclusiva para realizacéo
do programa de reabilitagcdo pulmonar que ndo fosse por convalescéncia pés-COVID-19;
aqueles que nao apresentassem liberacdo/laudo médico para realizacdo exercicios
supervisionados; instaveis clinicamente (principalmente do ponto de vista cardiovascular e
hemodinamico); portadores de doencas neuroldgicas, psiquiatricas e/ou psicolégicas crbnicas
gue impossibilitam a compreenséo e a realizagdo de atividades fisicas ou que demandassem

atencdo exclusiva do profissional durante a sessdo de exercicios; com distUrbios
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musculoesqueléticos que prejudicassem ou impedissem a realizacdo de exercicios de forma

independente.

A

[ Formatado: Cor da fonte: Vermelho J

3.6 - Desfechos e avaliacdes

Antes da inclusdo no PRP, uma avaliacdo clinica estruturada coletou dados
sociodemograficos, comorbidades preexistentes, tempo de internagcdo hospitalar (eventual
permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI), e/ou suporte de ventilagdo necessarios), e
nivel prévio de atividade fisica.

O status funcional foi realizado por um fisioterapeuta a partir da condugéo do teste de
caminhada de 6 minutos, assim como a avaliagdo para risco de queda por meio do TUG,
avaliacdo da forca de preensdo palmar pelo handgrip, e avaliacdo subjetiva da capacidade
funcional por meio do questionario de DASI (Duke Activity Status Index) (28-30). Vale ressaltar
que em todas as atividades foram monitorados o0s sinais vitais dos pacientes. Os resultados
gue serdo avaliados neste estudo estdo estruturados no quadro 1. Para efeitos didaticos
consideramos “i’ como avaliagdo inicial (ou pré-reabilitacdo pulmonar) e “f", final (ou pés-
reabilitacdo). Como mencionado anteriormente, este estudo buscou entender se gravidade da
infec¢éo inicial por COVID-19 influenciou no estado funcional pré-PRP e no eventual ganho

funcional obtido pés-PRP.

Desfechos Instrumentos Avaliacédo
i f
Capacidade de exercicio TC6M X X
Risco de quedas TUG X X
Preenséo palmar Handgrip X X
Capacidade funcional DASI X X
t1: avaliagéo inicial; t2: avaliagéo final; TC6M: teste de caminhada de seis minutos; TUG: Timed Get Up and Go;

DASI: Duke Activity Status Index.
Quadro 1 - Desfechos e instrumentos de avalia¢éo utilizados.
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3.6.1 - Capacidade de exercicio - Teste de caminhada de seis minutos

O teste de caminhada de seis minutos (TC6M) é uma ferramenta simples, confivel, de baixo
custo e segura para avaliar a tolerancia ao esfor¢o e capacidade funcional de pacientes com
comprometimento cardiorrespiratério e esta muito bem correlacionado com a morbidade e
mortalidade (31-33). O TC6M verifica a distancia (DTC6M) que um paciente pode percorrer
rapidamente por um periodo maximo de 6 minutos. Neste estudo, o teste foi realizado de
acordo com as diretrizes publicadas pela American Thoracic Society (ATS) (34), com
monitoramento minimo da frequéncia cardiaca e saturacdo periférica da hemoglobina ao
oxigénio, pré e pos teste. O mesmo sempre foi realizado, de forma padronizada, em um
corredor, isolado e sem circulagdo, com 30 metros de comprimento, disponiveis tanto nas
dependéncias do HUB como do HFA ou do HMAB. O célculo dos valores preditos foram
utilizados os valores de referéncia para a populagédo brasileira saudavel, levando em

consideracdo como variaveis como sexo, idade e IMC dos pacientes (35).

3.6.2 - Risco de Queda — Timed Up and GO

O Timed Up and GO (TUG) é uma escala, amplamente utilizada no dominio
gerontologico, utilizada para mensurar a mobilidade funcional, o equilibrio dinaAmico e o risco
de quedas. Os equipamentos necessérios basicamente sdo: uma cadeira com encosto e sem
bracos; um corredor de, no minimo, 3 metros; e um cone. O teste consiste em solicitar ao
paciente que se levante da cadeira (sem o uso das maos), caminhe 3 metros para frente, faca
a volta no cone e se sente novamente na cadeira. A execugdo deve ser feita, no menor tempo
possivel, entretanto, sem correr. Desta forma, 2 ou 3 tentativas prévias sdo permitidas tendo
em vista o efeito aprendizado. Durante a realizacdo do teste € mensurado o tempo liquido
entre se levantar da cadeira e sentar-se novamente. E considerado paciente com alto risco de
gueda todo aquele em que, durante a manobra, apresentar execug¢do superior a 13 segundos
(36).

3.6.3 - Forca de Preensédo Palmar (FPP) — Handgrip
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A forca de preensdo palmar foi quantificada com uma das posi¢cdes padronizadas
internacionalmente (37), com o participante sentado, joelhos a 90 graus, bragos apoiados na
cadeira, maos livres e pés apoiados completamente no chdo, com a garantia de que os
cotovelos estivessem fletidos a 90 graus. Para tal foi utilizado o dinambémetro de preensao
palmar (JAMAR®, DinamOmetro Hidraulico — Saehan), tendo sido sempre aplicadas 3
medi¢cdes, com as maos dominante e ndo dominante, em intervalos de 1 minuto, tendo
assumido como resultado final o valor mais alto obtido, desde que a variagdo entre as 3
medidas ndo ultrapassasse 10%. A instrugdo basica fornecida foi que apertasse o instrumento
com cada uma das maos, sabendo que o0 mesmo ndo se moveria, porém, executando a maior
forca possivel. Valores de referéncia utilizados foram seguindo estudo de Lopes et al, com a

obtencéo de duas formulas para predizer valores de membro dominante e ndo dominante (38).

3.6.4 - Capacidade Funcional — Perfil de Saude de Duke (Duke Activity Status Index)

A escala de capacidade funcional de Duke, ou Duke Activity Status Index (DASI), é
uma ferramenta simples, composta de questionario auto-aplicavel de 12 questfes que
medem, genericamente, a qualidade de vida auto-relatada (do inglés, health-related quality
of life — HRQOL), durante o periodo de 1 semana prévio a sua aplica¢do. Desenvolvida por
Hlatky et al (28), foi proposta com o citado fim mencionado, sendo de facil aplicagdo pelo
namero pequenos de questdes, por ser de facil entendimento, e por haver apenas 2
opcdes de questdes em cada item. Sua pontuagdo vai de zero a 58,2 pontos e é
construido de tal forma que quanto maior a pontuacéo, melhor a capacidade funcional. As
12 questdes foram selecionadas a partir de 63 outras encontradas no perfil de Saude da

Universidade de Duke de Carolina do Norte.
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Responda:

Vocé consegue: (por favor, marque sim ou néo)
1. Cuidar de si mesmo, ou seja, comer, vestir-se, tomar banho ou usar o banheiro?
() Sim () Nao
2. Caminhar em torno de sua casa?
() Sim () Nao
3. Caminhar um ou dois quarteirdes em terreno plano?
() Sim () Nao
4. Subir um andar de escadas ou subir uma ladeira?
() Sim () Nao
5. Correr uma curta distancia?
() Sim () Nao
6. Realizar tarefas domésticas, como tirar pd ou lavar pratos?
() Sim () Nao
7. Realizar trabalhos de casa moderadamente pesados, como aspirar po, varrer pisos ou carregar sacos de
supermercado?
() Sim () Nao
8. Fazer trabalhos pesados dentro de casa, como esfregar chdo, levantar ou mover méveis pesados?
() Sim () Nao
9. Fazer trabalhos de jardinagem, como recolher folhas, podar ou cortar grama com um cortador elétrico?
() Sim () Nao
10. Ter relacGes sexuais?
() Sim () Nao
11. Participar de atividades recreativas moderadas como danga, jogo de ténis de dupla, corrida leve, voleibol,
chutar bola de futebol no gol?
() Sim () Nao
12. Participar de esportes praticados com grande esforco como natagdo, andar de bicicleta, jogo de ténis de
simples, futebol, basquetebol?

() Sim () Nao
In: (29)

Item  Atividade Sim Né&o
1 Vocé consegue cuidar de si mesmo (comer, vestir-se, tomar banho ou utilizar o vaso sanitario)? 2,75 0
2 Vocé consegue andar dentro de casa? 1,75 0
3 Vocé consegue andar um ou dois quarteirdes em terreno plano? 2,75 0
4 Vocé consegue subir uma escada ou uma ladeira? 5,50 0
5 Vocé consegue correr uma distancia curta? 8,00 0
6 Vocé consegue realizar tarefas leves de casa, como tirar o pé ou lavar a louga? 2,70 0
7 Vocé consegue fazer trabalho moderado em casa como aspirar, varrer o chdo ou guardar as compras? 3,50 0
8 Vocé consegue fazer trabalho pesado em casa, como esfregar o piso ou levantar e movimentar moveis

pesados? 8,00 0
9 Vocé consegue realizar tarefas como apanhar folhas caidas ou cortar a grama? 4,50 0
10 Vocé consegue ter relagdes sexuais? 5,25 0
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11
12

Vocé consegue participar de atividades de lazer moderadas (boliche, danga, ténis ou chutar uma bola)?

Vocé consegue participar de esportes vigorosos (natagdo, futebol, basquete ou voleibol)?

6,00
7,50

In: (30)

Quadro 2 — Duke Activity Status Index
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3.6.5 - Contracédo voluntaria maxima — 1 Resisténcia Maxima (1-RM)

A forga muscular sera avaliada também por meio do teste de 1-RM, no qual o paciente
sentado, realizara um movimento concéntrico de flexdo de ombro (ou flexdo de cotovelo,
guando o primeiro ndo for possivel) e extensdo de joelho, todos contra uma resisténcia
devidamente conhecida. Os pacientes executaram, com cargas crescentes, flexdo de ombro e
extensdo de joelho, sendo solicitado ao menos dois movimentos com cada carga. O teste foi
interrompido quando o paciente ndo fosse capaz de executar mais que um movimento, sendo
a carga imediatamente abaixo a considerada maxima (ou seja, aquela ultima que foi capaz de
executar dois movimentos). Cada paciente foi avaliado em trés a cinco tentativas, intervaladas
por no minimo trés minutos entre uma carga e outra até que se encontre a carga ideal pela
qual o individuo seja capaz de realizar o movimento sem compensac¢fes de outros musculos
(39). Este teste foi exclusivamente utilizado com a finalidade de graduar a resisténcia inicial
para a progressdo de carga durante o PRP, ndo tendo sido levado em consideragdo para
efeito estatistico.

3.7 - Intervencdes

Inicialmente, todos os pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo passaram pela
avaliacao clinica. O PRP Ambulatorial proposto baseou-se nas Diretrizes preconizadas pela e
pela Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (40). O PRP Ambulatorial
consistiu nas fases de aquecimento, treino cardiorrespiratério, fortalecimento muscular e
desaquecimento, com duragéo de oito semanas, com frequéncia de trés vezes por semana.

A fase de aquecimento consiste em exercicios calisténicos intercalados para os grupos
musculares dos membros inferiores e superiores, de acordo com a tolerdncia de cada
paciente. A fase de treinamento cardiorrespiratério foi realizada em bicicleta ergométrica, por
15, com intensidade de 60 a 80% da frequéncia cardiaca maxima atingida no TC6M (41). Os

pacientes que apresentaram dessaturacdo da oxihemoglobina (SpO,<88%) induzida pelo
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exercicio durante a sessao inicial do TC6M fizeram uso da suplementagdo de oxigénio,
durante toda a sessdo do PRP, por meio de cateter nasal. Foi permitido aos pacientes
reduzirem a intensidade do treino, se necessario, de acordo com o grau de dispneia ou
sintomatologia, sendo orientados a interromperem completamente em casos de tonturas ou
desconforto incomum no peito ou em MMII.

Todos os exercicios que visam o fortalecimento muscular foram realizados até a
amplitude maxima alcancada pelo paciente, sendo a_carga inicial sera de 50% da carga
méxima atingida no teste de repeticdo méaxima (1RM) para membros superiores (MMSS) e
inferiores (MMII). Para cada um dos exercicios de fortalecimento muscular, os pacientes foram
orientados a executarem 30 repeti¢cdes, podendo ser dividido de acordo com a tolerancia de
cada paciente. Os incrementos propostos foram da ordem de 0,5Kg por semana, até o limite
de tolerancia do paciente (42). Os exercicios propostos foram: flexdo de ombro, flexdo de
cotovelo, abducdo de ombro, flexdo/extensdo de quadril (leg — press), extensdo de joelhos
(mesa extensora), adugdo/abducéo de pernas (mesa abdutora), aducdo dos ombros com o
cotovelo fletido e contracdo do grande peitoral (crucifixo), e extenséo de cotovelo (triceps). Os
exercicios foram sempre conduzidos de forma que houvesse 1 minuto de descanso entre as
séries ou troca de exercicios. Na fase de desaquecimento, os exercicios de alongamento e
relaxamento muscular foram realizados em ambiente calmo e silencioso. Todos o0s pacientes
foram acompanhados durante todas as atividades do Programa de Reabilitacdo Pulmonar. Os
sinais vitais como temperatura, frequéncia cardiaca, saturacdo parcial de oxigénio e pressdo
arterial periférica serdo verificados no inicio, durante e ao final de cada sesséo e registrados

em uma ficha de monitoramento para cada paciente.
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PROGRAMA DE REABILITAGAO PULMONAR

Semana 1-3

Séries x Repeti¢cdes

Treinamento cardiorrespiratério
Bicicleta
Volume 30 minutos

60-80% FCmax
(6-7 PSE)

Intensidade, % FC TC6M

Exercicio de fortalecimento muscular
MMSS
Flexdo de ombro
Flex&o de cotovelo
Abducéo de ombro 30 repetigbes
Peitoral

Extensédo de cotovelo
MMII

Flexdo/extenséo de quadril
Extensdo de joelhos 30 repeticbes
Aducao/Abducéo de pernas

FC: frequéncia cardiaca; TC6M: teste de caminhada de seis minutos; FCmax: frequéncia cardiaca maxima;
iMMSS: Membros Superiores; MMII: Membros Inferiores;

Quadro 3 - Periodizacéo do treinamento cardiorrespiratério e exercicios de fortalecimento

muscular

A saturagdo periférica de oxigénio e a frequéncia cardiaca foram verificadas
continuamente usando o Oximetro de Pulso Oled Graph G Tech (Choice Electronic
Technology Co., Ltd. - Beijing, PR, China). As pressbes arteriais periféricas (PAP) foram
aferidas por meio de um esfigmomandmetro e um Estetoscopio Clinico Premium (Wenzhou
Medical Instruments Co. Ltd. - Ningbo, China) no inicio e no final da sessdo ou se o paciente
apresentar algum desconforto pressérico. A percepcdo subjetiva de esforco (PSE) dos
pacientes foi registrada ao longo da fase de treinamento cardiorrespiratorio por meio da escala
de esfor¢co de Borg adaptada, que varia de 0 a 10 (na qual 0 = sem nenhum esfor¢o e 10 =

esforgo exaustivo), tendo sido orientado aos pacientes que realizassem todos os exercicios de
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forma que a percepcao subjetiva de esforgo ficasse entre uma pontuacéo de 6 a 7 (moderado

a moderado intenso, respectivamente).

3.8 - Calculo amostral e analise estatistica.

O tamanho da amostra obtido foi inteiramente ao acaso, o que caracteriza amostra de
conveniéncia dos diferentes servicos: HUB, HFA e HMAB. Tendo em vista a sazonalidade e os
seguidos periodos de aumento/reducdo no nimero de casos de COVID-19 desde 2020, os
hospitais citados foram obrigados a reajustarem suas rotinas, de forma a melhor manejar o
crescente/decrescente fluxo de pacientes agudamente infectados por SARS-CoV-2. Assim,
houve periodos em que os PRP dos hospitais foram suspensos, e outros reabertos aos
pacientes, 0 que impactou na capacidade de absor¢do dos pacientes e, portanto, ha amostra
final.

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar a normalidade da distribuicdo
das variaveis estudadas. Para as comparacdes intragrupo, foi utilizado o teste t de student
para amostras emparelhadas que apresentaram distribuicdo paramétrica ou o teste de Mann-
Whithney para as variaveis cuja distribuicdo foi ndo-paramétrica. Todas as analises foram
realizadas com uso do programa SPSS versdo 21.0 para Windows (Chicago, IL, EUA) e o nivel

de significancia estabelecido para todas as analises foi de 5%.
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4. RESULTADOS

Foram inicialmente elegiveis para participar do PRP 85 pacientes, considerando HUB,
HFA e HMAB. Destes foram excluidos 13 por ndo atenderem os critérios de inclusdo (4
pacientes eram tetraparéticos e incapazes de realizar os exercicios, 5 pacientes nao
apresentaram liberagdo médica para a pratica de exercicios, e 4 pacientes eram idosos com
fragilidade acentuada e incapazes de realizar os exercicios). Evoluiram entdo para avaliagdo

inicial (pré-RP) 72 pacientes e, ao longo da realizagdo do PRP, foram excluidos outros 13

pacientes (desistiram do PRP por dificuldades financeiras em ir as dependéncias hospitalares,

pelo surgimento de complicagbes/comorbidades que impediram continuidade no PRP, e

[ Formatado: Cor da fonte: Vermelho J

[ Formatado: Cor da fonte: Vermelho J

abandono sem justificativa). Desta forma, 59 pacientes concluiram o PRP e realizaram a
avaliacdo p6s-PRP, tendo tido seus dados inclusos para andlise estatistica, conforme figura 1
(Fluxograma do estudo).

A tabela 1 traz os dados demograficos bem como o desempenho das avaliagdes inicial
e final para a populagdo estudada. Os pacientes tinham média de idade de adultos seniors,
sendo 33 homens e 26 mulheres, e com indice de massa muscular (IMC) que indicava
sobrepeso. Complementarmente, a maioria dos pacientes (42, ou 71%) se auto-declararam
ativos fisicamente antes da infec¢do por COVID-19, e propor¢ao semelhante (44 ou 75%) dos
pacientes apresentaram ao menos uma comorbidade associada. As mais prevalentes foram:
hipertensao arterial (16 pacientes), diabetes (13 pacientes), hipercolesterolemia (7 pacientes),

obesidade (4 pacientes) e DPOC (4 pacientes).

Tabela 1 — AvaliacOes pré e pds programa de reabilitacdo pulmonar em toda amostra (n=59).
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Idade (anos) 54,4+12,2 <~ { Tabela formatada

IMC (Kg/m?) 28,0+7,3

TUG (segundos) inicial 8,3+1,8
final 6,2+1,1"
FPPD (kgf) inicial 30,9+11,4
final 35,4+9,3"
FPPE (kgf) Inicial 29,3+11,3
final 34,0+9,9*
DASI (score) inicial 29,7+15,3
final 56,5+5,8
DTC6M (metros) inicial 480,5+91,6
final 586,2+81,1°

TUG: Timed Up and Go; FPPD: forca de preensdo palmar direita; FPPE: forca de preensdo palmar
esquerda; DASI: Duke Activity Status Index; DTC6M: distancia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos. *p<.001 vs avaliacdo inicial. #p<.05 vs avaliacdo inicial

Tabela 2 — AvaliacGes pré e pos programa de reabilitacdo pulmonar por sub grupo: moderado (sem
ventilacdo mecénica; n = 37) e grave/critico (ventilacdo mecénica; n = 22)

Leve/moderado Grave/critico

n=37 n=22
Idade (anos) 54,2+12,7 53,6+12,0
IMC (Kg/m?) 28,3+8,6 27,4+3,3
TUG inicial 8,2+1,9 8,4+1,6
(segundos) final 6,3+1,2 5,9+0,9
FPPD (kgf) inicial 30,4+11,5 31,8+11,4
final 35,3+9,7 35,6+8,7
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FPPE (kgf) Inicial 29,1+10,3 29,7+13,3
final 34,0+9,5 34,0+11,0
DASI (score) inicial 30,7+15,3 27,5+15,7
final 56,6+6,3 56,4+4,3
DTC6M inicial 489,0+87,4 463,0+99,7
(metros) final 583,5+84,6 591,7+75,1

TUG: Timed Up and Go; FPPD: forca de preensdo palmar direita; FPPE: forca de preensdo palmar
esquerda; DASI: Duke Activity Status Index; DTC6M: distancia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos. *p<.001 vs avaliacdo inicial. #p<.05 vs avaliacdo inicial

Tabela 3 — CorrelacGes entre capacidade funcional (DTC6M e DASI) com forca de preensdo palmar (FPP)
e equilibrio/mobilidade dindmica (TUG)

DTC6M DASI FPPD FPPE TUG
bTceM R 1
b -
DASI R 1
b -
EPPD R 1
b -
FPPE R 1
b -
TuG R 1
b -
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A previsdo (Britto) da DTC6M-_—Osvaleresprevistos—da—DTFC6-—para homens foi de
588,8+49,0 metros, enquanto que para mulheres foi de 528,5+51,0 metros—{Citacde). Desta

forma, a diferenga média entre a DTC6Mi e o previsto para homens foi de -65,2+101,7 metros,

e a diferenca média entre a DTC6Mf e o previsto para homens foi de 48,3+91,0 metros. Ja
para mulheres, a diferengca média entre a DTC6Mi e previsto foi de -101,1+90,3 metros, e a

diferenga média entre a DTC6Mf e o previsto foi de 4,1+8,2 metros.

32



Foram encontradas correlagdes significativas da DTC6Mf com: TUGI (r= -0,258;p=0,04);

TUGT (r= -0,556;p<0,001); DASIi (r= 0,437;p<0,001); DASIf (r= -0,397;p=0,001); e FPPf (MSD)

(r=0,527;p<0,0001)._FABELA? A TABELA-MOSTRA-MAIS CLARO-O-RESULTADO ( Formatado: Cor da fonte: Vermelho |
De forma semelhante, o aumento percentual na DTC6M apresentou correlagbes

significativas com: TUGI (r= -0,359;p=0,005); TUGf (r= -0.279;p=0,03); FPPf (MSD) (r=

0.588;p<0,0001); e DASIi e DASIf (r= 0,493; p<0,00010; r=0,370; p=0,003, respectivamente).
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5. DISCUSSAO

Neste estudo, pudemos evidenciar que, a maior parte dos pacientes encaminhados
pelos médicos para PRP, e, portanto, elegiveis a realizagdo do mesmo, foi composta de
homens, adultos sénior, com sobrepeso e comorbidade, porém previamente ativos fisicamente.

A conducdo do PRP na citada populagdo permitiu aumento em todas as variaveis
estudadas, a saber: aumento na distancia percorrida no TC6M (de mais de 100 metros),
incremento na capacidade funcional pela DASI (sendo que a média final quase atingiu efeito
teto), reducdo no tempo desenvolvido para realizar o TUG (tempo reduzido em 2 segundos),
aumento na forca de preensao palmar, em ambas as méos (aumento de cerca de 4kgf).

O substancial aumento, na amostra geral, de mais de 100 metros na distancia

[Formatado: Cor da fonte: Texto 1 ]

percorrida no TC6M é bastante expressivo {PARABENSY Por se tratar de patologia cujos

[ Formatado: Cor da fonte: Vermelho J

z

mecanismos fisiopatoldgicos ainda ndo estdo completamente elucidados, ndo é possivel
estimar a distancia que seria percorrida em um TC6M por pacientes infectados por SARS-CoV-
2. Exatamente pelo mesmo motivo de imprecisdo e desconhecimento total da fisiopatologia,
ndo € possivel comparar o desempenho no TC6M com outra pneumopatia. Entretanto, sabe-se
gue aumentos ja em torno de 30 metros na distancia percorrida no TC6M sao considerados
minimamente importantes do ponto de vista clinico (21). Assim, pode-se supor que 0 ganho
sobre a capacidade funcional através do PRP em pacientes infectados com COVID-19 foi
igualmente impactante. Ao conduzirmos uma pequena analise estratificada por sexo,
observamos que tanto homens quanto mulheres apresentaram desempenho abaixo do
esperado na DTC6Mi, sendo que para homens faltaram cerca de 65 metros para o previsto, e
para mulheres, 101 metros. A condu¢do do PRP foi de tal forma impactante que, tanto
mulheres quanto homens minimamente atingiram ou até superaram a DTC6M ao fim do
programa (48 metros além do previsto para homens e 4 metros além do previsto para
mulheres). Possivelmente, razées como a constituicdo fisica, diferengca hormonal entre outros
fatores, alheios aos dados coletados em nossa pesquisa, podem ter contribuido para este
padrao-—PORCENTAGEM DO PREVISTO = TABELA?
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Embora seja possivel que ndo seja considerado o instrumento mais apropriado para
avaliacdo da capacidade funcional pds infecgdo por COVID-19, neste estudo foi utilizado o
DASI, o qual evidenciou importante crescimento diante da realizacdo do PRP para a populagéo
estudada. Talvez de forma semelhante, poderia ter sido avaliada a qualidade de vida
relacionada a saude por meio do Short Form Health Survey 36 (SF-36). Este é um questionario
multidimensional frequentemente utilizado para avaliar a qualidade de vida de muitos
pacientes. Este instrumento foi desenvolvido por Ware e Sherbourne (1992) e validado no
Brasil por Ciconelli et al (1999) (43). Preferimos usar o DASI tendo em vista ndo sé seu carater
de auto-percepgdo, mas seu carater recordatério da capacidade funcional de 1 semana prévia
a sua realizagcdo. O mesmo ja foi validado para a lingua portuguesa, tendo sido utilizado em
doencas cardiacas (44). Em nosso estudo percebemos que a média p6s PRP para a DASI
atingiu quase a maxima pontuacao possivel. Assim, é possivel que esta escala ndo tenha sido
a mais apropriada para avaliagdo da amostra em questdo, uma vez que o efeito teto
praticamente foi alcangado. Por fim, entendemos que pode ter ocorrido a sinalizagdo que o
DASI pés PRP tenha sido muito facil, limitando a capacidade de detectar com maior acuracea
uma maior alteragédo na capacidade funcional dos pacientes. Tendo em vista que o TC6M é um
teste fisico, dinamico, em carater subméaximo, cuja intensidade e execugdo podem ser
controladas pelo préprio paciente, este se mostrou mais apropriado em mensurar ganhos
funcionais na populacdo estudada, do que a aplicacdo do DASI, que parece ter sido limitado
pelo efeito teto na mesma populagéo.

O TUG foi utilizado neste estudo com o propésito de avaliar a mobilidade funcional e o
equilibrio dindmico nos pacientes pds-infeccdo por COVID-19 submetidos a um PRP. Por se
tratar de populagdo que ndo era idosa, mas sim considerada com idade adulto sénior, percebe-
se que os valores iniciais de TUG ainda n&o atingiram valores altos que estariam associados a
um maior risco de quedas. A realizacdo do PRP foi capaz de reduzir o tempo de execucdo do
teste em aproximadamente 2 segundos, evidenciando ganho funcional a partir da conducéo do
programa. Assim, se a COVID-19 levou a redugdo de mobilidade funcional e prejuizo no

equilibrio dindmico diante da infeccdo aguda, o PRP trouxe beneficios sobre estas variaveis,
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tendo os pacientes realizado o teste final com maior desenvoltura. Vale ressaltar que néo
houve intercorréncias durante as avalia¢es realizadas, nem durante a condugdo do PRP.

De modo geral, as avaliacbes iniciais de forca de preensdo palmar (FPP), foram
considerados acima do normal (32kgf para uma faixa etaria entre 50 a 59 anos), se fosse
levado em consideracdo apenas uma populacdo do sexo feminino (26,7kgf previsto para uma
faixa etaria entre 50 a 59 anos). Por outro lado, levando-se em consideracdo apenas uma
populagdo masculina, os valores encontrados em nosso estudo (32,0kgf) teriam sido
considerados abaixo do normal (42,83kgf previsto para uma faixa etéria entre 50 a 59 anos),
segundo publicacdo em populacdo brasileira (38)._ FABELA DBOS DADOS, resultades—em
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Pudemos ainda perceber que a distancia percorrida no TC6M ao fim do PRP teve

relacdo negativa, e significativa, com TUGIi e TUGf. De certa forma, tais achados ja eram
esperados tendo em vista que sdo ambos testes dindmicos e medem a mobilidade funcional
dos individuos avaliados. Assim, maiores distancias percorridas no TC6M ao fim do PRP foram
relacionadas com melhor desempenho, isto é, tempos menores de TUGI e TUGf, o que sugere
intercambialidade nas avaliagbes propostas para medida da mobilidade funcional.

Em nosso estudo, pudemos ainda encontrar correlagdes positivas, e significativas, entre
a distancia percorrida no TC6M ao fim do PRP com DASIi e DASIf, evidenciando que as
maiores distancias percorridas se relacionaram com pontuagfes mais altas nos questionarios.
Tanto a auto-percepcdo do estado de saude no inicio do PRP, bem como ao fim do mesmo
foram expressos por maiores distancias percorridas no TC6M. Neste caso, ndo se pode
abordar como avaliagdes intercambiaveis, ja que uma é direta e dindmica e a outra um
questionario de auto-percepgédo. Porém, a percepg¢do dos individuos fornece uma idéia
razoavel de como sera seu desempenho no TCEM.

Por fim, encontramos ainda correlacdo positiva e significativa entre a distancia
percorrida no TC6M ao fim do PRP com a FPPf, evidenciando que: os ganhos vistos nos
pacientes foram ndo s6 funcionais, mas também na capacidade de geragdo de forga muscular;
gue os ganhos sobre a funcionalidade e a capacidade de geragdo de forga progrediram

paralelamente. Conforme j& mencionado, é notdrio o descondicionamento dos musculos
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esqueléticos diante da infeccao por SARS-CoV-2, sendo associado a provavel persisténcia de
um estado inflamatério, ao uso de véarios medicamentos com efeitos deletérios aos musculos,
ao imobilismo e estado nutricional dos pacientes. Assim, a conducdo do PRP com abordagem
de exercicios de forga e aerébicos é uma terapéutica que visa minimizar ou reverter os efeitos
citados, proporcionando ganhos de forga muscular, condicionamento aerébico e resisténcia
muscular. Comparativamente a literatura, sabe-se que os pacientes infectados inicialmente por
SARS, apresentaram reducéo de 32% na forca medida por dinamometria de preensédo palmar,
reducao de 13% na distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos, sendo ainda
reportados mialgia e fraqueza de musculos esqueléticos em 25 a 50% dos pacientes (15, 45,
46).

A comparacao da evolucgéo fisiopatoldgica, bem como do desempenho dos pacientes no
programa de reabilitacdo pulmonar entre sujeitos p6s-COVID-19 com pneumopatas &, sob
certos aspectos, inapropriada e repleta de viés. Diferentemente de outras pneumopatias que
evoluem para quadros pulmonar e funcional progressivamente debilitantes e irreversiveis, na
COVID-19 as alteragbes parecem ser, na maior parte dos casos, transitérias. Eventualmente,
do ponto de vista de funcdo pulmonar, poderia ser feito comparagao entre a COVID-19 com
doengas intersticiais pulmonares, que apresentam como denominador comum um padrédo
restritivo a espirometria e diminuicdo da capacidade de difusdo. Ainda assim, ha um carater
progressivo e irreversivel sobre a funcdo pulmonar e musculo-esquelética nas doencas
intersticiais, fisiopatologia que, segundo nossos achados, é perfeitamente abordada e com
éxito na COVID-19.

Recente estudo publicado (47) procurou identificar, fatores que impactassem na
capacidade de realizacdo de exercicios apés infeccdo pulmonar grave por COVID19,
identificou que 35% dos pacientes tinham reducédo na capacidade de realizacdo de exercicios,
sendo que estes pacientes eram mais frequentemente homens, com diabetes e disfuncdo
renal, mas ndo necessariamente eram 0s que apresentaram infec¢do inicial mais grave.
Identificou-se ainda que reducdo na capacidade de realizagdo de exercicio foi associada com
alteracdo da funcao respiratéria. Foi revelado ainda uma redugéo no index de massa muscular

e no handgrip no grupo com redugdo na capacidade de realizacdo de exercicios, sendo que
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38% destes tinham sarcopenia comparados a 10.9% no grupo com capacidade normal na

realizacdo de exercicios.
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6. CONCLUSAO

A conducdo de programa de reabilitagdo pulmonar em individuos pds-infec¢éo por
SARS-CoV-2 é segura e benéfica aos pacientes, trazendo melhorias sobre a percepcao de
salide, capacidade funcional e forca muscular destes pacientes. H4 um manifesto prejuizo
sobre a funcionalidade e forca muscular decorrentes da infec¢do, que sdo aprimorados pela

conducdo do referido programa.
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UniEVANGELICA. Trata-se de estudo que verificara os efeitos de um Programa de Reabilitagdo Pulmonar
Ambulatorial e Domiciliar voltado a pacientes com sequelas pulmonares advindas da COVID - 19 e com
outras doengas pulmonares cronicas no estado de Goi
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