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Resumo

A doenca do coronavirus 2019 (COVID-19) compromete principalmente o
sistema respiratorio, embora suas manifestacdes sejam multissistémicas. As
complicagcbes apresentadas apos a fase aguda ainda estdo sendo
reconhecidas e associadas ao comprometimento do status funcional e da
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS). Este estudo tem por objetivo
avaliar os efeitos de um programa de reabilitacdo pulmonar (PRP) na QVRS de
pacientes pés COVID-19.Trata-se de um ensaio clinico, prospectivo e
consecutivo, que envolveu individuos com sintomas presentes
aproximadamente um més apds a infeccdo pela COVID-19. Foi utilizado o
formulério de coleta de dados da International Severe Acute Respiratory and
Emerging Infection Consortium (ISARIC) em parceria com a Organizacao
Mundial da Saude COVID-19 denominado Pesquisa de Acompanhamento
Inicial de COVID-19 Nivel 1 Global que possui a traducao para o portugués e
esta disponivel no site isaric.org. A QVRS, avaliada pelas escalas EuroQoL 5-
Dimension 5-Level (EQ-5D-5L) e EuroQoL Visual Analogue Scale (EQ-VAS). O
PRP Ambulatorial foi composto por um treino cardiorrespiratorio e
fortalecimento muscular, com duracdo de seis semanas, trés vezes por
semanaOs pacientes posCOVID-19 submetidos ao PRP ambulatorial
apresentaram uma melhora significativa no status funcional e na qualidade de
vida relacionada a saude. Os pacientes p6sCOVID-19 envolvidos neste estudo,
apresentaram uma variedade de sintomas que certamente comprometeram o
desempenho funcional e QVRS. Com isso, foi possivel observar que
participacdo destes pacientes em PRP ambulatorial auxiliou de forma
significativa na melhoria da QVRS.

PALAVRAS-CHAVE: COVID-19; Qualidade de vida relacionada a saude;

Reabilitacdo pulmonar.



1RM
ATS
COVID-19
ECA2
EQ-5D-5L
EQ-VAS
EVA
GENF
GOLD
GUTI
IMC
ISARIC

ISARICAC
MMII
MMSS
OMS
PSE
PRP
QVRS
RP

RNA
SARS-CoV-2
SDRA
SBPT
SPSS
TC6’

uTl

VMI

VNI

Lista de abreviaturas

teste de repeticdo maxima

American Thoracic Society

doenca do coronavirus 2019

enzima conversora de angiotensina 2

EuroQoL 5-Dimension 5-Level

EuroQoL Visual Analogue Scale

escala visual analégica

grupo enfermaria

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
grupo unidade de terapia intensiva

indice de massa corporal

International Severe Acute Respiratory and emerging
Infection Consortium

Coronavirus Clinical Characterisation Consortium
membros inferiores

membros superiores

Organizacao Mundial da Saude

percepcao subjetiva de esforco

programa de reabilitacdo pulmonar

qualidade de vida relacionada a saude
reabilitacdo pulmonar

acido ribonucleico

Sindrome Respiratdria Aguda Grave Coronavirus 2
sindrome do desconforto respiratério agudo
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
Statistical Package for the Social Sciences

teste de caminhada de seis minutos

Unidade de Terapia Intensiva

ventilagdo mecénica invasiva

ventilagdo ndo invasiva



Sumario

L. INEFOTUGEID ... 7
2. ReVISA0 de lTEratura ........cuuuuiiiiee i e e e e eeeees 8
G T @ o] =3 110 1R 12
3.1 ODBJELIVO EIAl.....cccceeeeeeeiece e e 12
3.2 ObjetiVOS €SPECITICOS ..uvvuuuiiii e e e e e e eeanes 13
4. Material @ MELOUOS .........covviiiiiiiiiii e 13
4.1 DeSenNO dO €StUAO .......cceviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee et 13
A N =T o (0 = 1[0 1 U 13
4.3 Selecio dos partiCipantes ............eeiiieeeiiieiiiee e 13
v N A @fo] =] = W o [0 = o [0 1S 14
4.5 Critérios de INCIUSA0.........cccviviiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeee e 14
4.6 CritérioS de eXCIUSA0..........cvvviiiiieiiiiiieeeieeeeeeee et e e e e eeeees 14
4.7 Instrumentos de coletas de dados ...........coevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiie 14
4.8 INTEIVENGDOES. ....coeiiiiiiiiieiiiie ettt 16
4.9 Analise eStatiStiCa ........cevvvvviiiiiiiiiiiieeeeee e 19
LT =251 1 7= o o 1R 19
5. DISCUSSAD ... e ettt 23
B. CONCIUSEOD ... 28
Referéncias bibliografiCas .............uiiiiiii i 29

F N [0 TP 37



1. Introducéo

A doenca do coronavirus 2019 (COVID-19) é causada pelo virus da
Sindrome Respiratéria Aguda Grave Coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Dado a
propor¢cdo dos casos notificados, foi declarada uma pandemia global pela
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) em marco de 2020Y. Em casos leves
as manifestacbes variam em sintomas como anosmia, ageusia, tosse, febre e
fadiga muscular e nos casos graves varia desde a dispneia e/ou hipoxemia,
podendo progredir rapidamente para sindrome do desconforto respiratério
agudo (SDRA)®?.

Existem ainda inUmeras manifestacdes extrapulmonares, que podem
aumentar ainda mais a letalidade. As Diretrizes do Centro para Controle e
Prevencdo de Doencas® apontam que as pessoas com idade > 65 anos e
aguelas que possuem comorbidades subjacentes, como hipertensédo arterial,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, doencas cardiovasculares e obesidade
apresentam maiores complicacdes e risco aumentado para mortalidade®”.

Conforme dados do Ministério da Saude, a incidéncia continua elevada.
Na ultima semana do més de novembro de 2023, foram notificados 29.638
novos casos de COVID-19 e 319 obitos por complicagBes da infeccdo, sendo
que os casos acumulados passam de 38 milh&es de infeccdo e 707 mil 6bitos,
0 equivalente a 831 casos por 100 mil habitantes e 6,63 de mortalidade®.

Os danos sistémicos decorrentes da COVID-19 se apresentam em um
espectro clinico com sobreposicdo de sintomas heterogéneos. Dentre as
condicdbes mais prevalentes, destacam-se fadiga, dispneia, distlrbios
cognitivos e do sono, incapacidade funcional e comprometimento da qualidade
de vida relacionada a satde (QVRS)®?.

Os pacientes criticamente graves da COVID-19, que necessitam de
longa permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ficam propensos a
desenvolver a “sindrome de cuidados intensivos”, que se caracteriza por um
conjunto de alteracdes fisicas (atrofia e fraqueza muscular — 50%), cognitivas
(79%) e mentais (28%). Estas, por sua vez, comprometem a capacidade

funcional e a QVRS*12),



Nesse sentido, foram desenvolvidos testes e protocolos para avaliar as
limitagbes psicossociais e funcionais, caracteristicas clinicas e QVRS em
individuos sobreviventes da COVID-19. A OMS juntamente com o International
Severe Acute Respiratory and emerging Infection Consortium (ISARIC), que é
uma federacdo global, fornece respostas de pesquisas proficientes,
coordenadas e &geis para doencas infecciosas, que possuem tendéncia a
surtos, como forma de prevencdo ao aumento de casos e mortes®?.

Dessa forma, evidencia-se a importancia de que sejam desenvolvidos
estudos para a mensuracao das caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da
COVID-19, posto que comorbidades temporarias e permanentes representam
uma demanda crescente dos servicos de saude para o acompanhamento

desses individuos, com impacto no diagndstico, monitoramento e reabilitacao.

2. Revisao de literatura

A COVID-19 é caracterizada por um quadro de infeccdo respiratoria,
com grande potencial de gravidade e transmissibilidade®. A SARS-CoV-2 é um
virus envelopado de &cido ribonucleico (RNA) fita simples envolvido por
proteinas estruturais™”. O principal mecanismo de entrada nas células
hospedeiras ocorre pela ligacdo da proteina Spike com a enzima conversora de
angiotensina 2 (ECA2)™®,

As manifestacdes clinicas da doenca variam desde um quadro
assintomatico a SDRA, caracterizada por hipoxemia grave, necessidade de
oxigenoterapia, suporte ventilatorio e equipe multiprofissional com expertise em
reabilitacdo e manejo de cuidados intensivos“®. A COVID-19 é uma doenca
complexa e sistémica, que pode acometer diferentes 6rgdos e sistemas. Os
prejuizos sistémicos decorrentes das consequéncias da hospitalizacao
prolongada demonstram a necessidade de acompanhamento médico e
reabilitacdo*’'®.  Estudos prévios mostraram que o0 treinamento
cardiorrespiratério melhora a QVRS em individuos acometidos pela COVID-
1949,



Dessa forma, torna-se crucial a avaliagdo dos pacientes envolvendo
critérios para classificar e iniciar a reabilitacdo durante e apds a alta®,
priorizando as necessidades e o comprometimento funcional®?. Pacientes com
COVID-19 e tempo prolongado de internacdo hospitalar apresentam varias
limitacdes funcionais ap6s a alta®. Os sintomas pés-COVID mais frequentes
incluem, disturbios neurais e musculoesqueléticos, hipoxemia, ansiedade e/ou
depressdo e sequelas cardiovasculares®?®. As alteracbes respiratérias mais
frequentes consistem de dispneia, queda da saturacao periférica de oxigénio e

taquipneia durante o esforgo®* #°)

. sendo que o comprometimento pulmonar foi
maior naqueles que necessitaram de suporte invasivo, em comparagcdo aos
que precisaram de oxigenoterapia ou ventilagdo nao invasiva (VNI)@®.

Levando em conta a diversidade de manifestacdes clinicas e funcionais
persistentes em pacientes acometidos pela SARS-CoV-2, utilizar ferramentas
padronizadas que possibilitam rastrear essas alteracfes a curto, médio e longo
se faz necesséario para caracterizar os preditores de risco, evidenciar a
frequéncia, gravidade e interacdo dessas complicacdes, considerando que
muitos ja possuem condi¢cdes especiais prévias. Para a tomada de decisdo é
necessario dados robustos e concretos que direcione e respalde as acdes®”.

Construir um banco de dados clinicos padronizados composto por um
grande namero de pacientes de varios paises, com mdultiplas etnias, culturas e
niveis socioecondmicos aumenta a precisao para responder ao impacto global
da COVID-19, de forma que as evidéncias de estudos com uma populacao
menor e especificos de cada pais, possibilitem comparar os dados clinicos
entre si e fornecer recursos que auxiliam no desenvolvimento de politicas de
saude e de futuras pesquisas de satde global®®.

Assim, ao desenvolver um consenso sobre um roteiro para métodos de
investigagdo clinica antes de uma pandemia, estas ferramentas sdo capazes
de coletar dados e resultados potenciais para o resumo de evidéncias assim
gue 0 agente patogénico surgir, de modo que, utilizando métodos padronizados
ligeiramente ajustados para novas doencas, as evidéncias podem ser geradas
rapidamente. Deste modo, grandes estudos observacionais internacionais com
um formulario padronizado permitem comparacdes internacionais de dados,
melhoram o controle analitico de fatores de confusado e, portanto, permitem a

aquisicéo de altos niveis de evidéncia®®.
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Em 2013, o ISARIC e a OMS implementaram o Protocolo padronizado
de Caracterizacdo Clinica para transformar dados clinicos em evidéncias de
pesquisa durante emergéncias de saude. Nesse sentido, em janeiro de 2020,
foi desenvolvido um formulario de notificacdo de casos quando apenas 846

129 Estes

casos de COVID-19 tinham sido notificados a nivel mundia
protocolos de pesquisa possuem a finalidade de identificar os potenciais
sintomas e sequelas persistentes em individuos infectados pela COVID-19, que
podem ser utilizados nas diferentes areas de saude, ou seja, na atencéo basica
priméaria, em nivel hospitalar ou ambulatorial, tanto ptblico como privado®”.

O ISARIC é uma federacao global com foco em oferecer respostas de
pesquisa proficiente, coordenada e rapida para doencas infecciosas com
tendéncia a surtos, como um meio de prevenir a incidéncia de casos e mortes.
Com o surgimento da COVID-19, foi criado um grupo denominado Coronavirus
Clinical Characterisation Consortium (ISARIC4C) que é financiado por dois
projetos de pesquisa importantes do Reino Unido®®.

O Reasearch and Inovation e o National Institute for Health Research
propde o compartilhamento de dados coletados e assim adquirir respostas
ageis que colaborem para respostas no manejo e desfechos dos pacientes
acometidos pela COVID-19. Os dados e ferramentas que sdo disponibilizados
podem ser acessados gratuitamente e oferece um parametro para os demais
estudos. O banco de dados tem por finalidade acelerar a compreensédo da
COVID-19 através de informacg@es clinicas detalhadas de pacientes que foram
infectados em diferentes configuracfes. A diversidade populacional, geografica
e de grau de recursos em que os dados se originam aumenta a possibilidade
de comparacéo e generalizacdo das evidéncias®*3V,

Quando realizado o agrupamento, a padronizacdo e o compartilhamento
de uma grande quantidade de dados distintos, os esforcos de gerenciamento
compostos por equipes especializadas, sdo focados em garantir que 0s
pesquisadores realizem analises, voltadas para a resolugdo dos problemas
relevantes aos pacientes seus diferentes aspectos. Desta forma, 0 acesso aos
dados estimula a pesquisa e integridade cientifica, aumentando a transparéncia
e desempenhando um papel essencial na producdo de conhecimento, que
consequentemente melhora manejo desses pacientes, impactando nas

politicas publicas de satide e trazendo beneficios sociais significativos®?.

10
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O Protocolo de Caracterizacdo Clinica do ISARIC relacionado a COVID-
19 esta aberta e acessivel ao publico desde o final de janeiro de 2020, quando
menos de mil casos de COVID-19 tinham sido notificados a nivel mundial.
Agora, trés anos apoés o inicio da pandemia, com mais de 945.000 registros, a
plataforma de dados clinicos ISARIC cresceu e se tornou 0 maior conjunto
internacional de dados de pacientes individuais de casos hospitalizados de
COVID-19. O ISARIC €& um modelo de colaboracédo global entre pares, com
contribuicdes de 1.807 locais em 76 paises, com representacdes semelhantes
de pacientes de paises de alta renda e de baixa e média renda®®?.

A plataforma conta com a publicacdo de 18 versdes de relatérios que
descrevem as caracteristicas dos pacientes com COVID-19 em toda a coorte,
feita a partir de casos acumulados ao longo de 36 meses com diferentes
contribuicdes de varios paises. Todos podem acompanhar a evolucao da base
de dados ao longo do tempo através versfes anteriores do relatério. Além
disso, questbes especificas sobre apresentacdes clinicas, fatores de risco para
resultados e tendéncias sdo abordadas por meio de analises ad hoc®.

Os parceiros também podem enviar solicitacdes ad hoc para realizar
andlises, para acessar o conjunto de dados baseado em 945.000 casos,
usando o formulario de Plano de Analise Estatistica. Depois de enviado, a
equipe de estatistica avalia o plano quanto a qualidade da pesquisa e a
viabilidade da andlise de dados. Em seguida, fornece feedback sobre a
relevancia clinica e sobreposi¢cdo com outras analises. Uma vez concluido este
processo, 0 plano € enviado a todos os colaboradores da ISARIC para
oportunidade de revisdo. Este processo inicial de revisdo por pares garante que
a investigacdo seja da maxima qualidade e ajuda a encorajar uma abordagem
verdadeiramente participativa®.

Desta forma, identificar os possiveis fatores de risco, definir critérios
para o diagndstico e compreender a gravidade e frequéncia das manifestacées
clinicas e funcionais em pacientes pdés COVID-19 se torna essencial, para que
a partir desse conhecimento sejam implementadas medidas preventivas e
terapéuticas a nivel individual ou populacional®=*. Os desafios em reabilitar
esses pacientes, tem sido amplamente investigados pela comunidade cientifica
e profissionais de saude da area, considerando a infinidade de manifestacfes

clinicas apresentadas®>3®,

11
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Nesse contexto, a American Thoracic Society (ATS), recomenda que a
reabilitacdo pulmonar (RP) é essencial para individuos p6s-COVID-19,
devendo ser individualizada, abrangente e multidisciplinar®”. O PRP é definido
como "uma intervencdo multidisciplinar baseada em avaliacdo e tratamento
personalizados, que inclui, entre outros, treinamento com exercicios, educacéo
e modificacdo comportamental projetada para melhorar a condicdo fisica e
psicolégica de pessoas com doenca respiratéria"®®. Este devera conter uma
avaliacdo minuciosa, seguida por terapias adaptadas ao individuo e compostas
de treinamento fisico, educacdo em saude, auto manejo e mudanca
comportamental®?.

O treinamento aerébio combinado com exercicios resistidos foi
significativamente associado a melhora da capacidade funcional
cardiorrespiratéria®®®*?. Os exercicios de resisténcia muscular localizada tém
se mostrado bastante benéficos em pacientes com sequelas decorrentes da
COVID-19. Programas de treinamento compostos por exercicios aerébicos e
resistidos, seja de fortalecimento ou de poténcia promoveram melhora da
capacidade funcional e QVRS®#4?),

Em relacdo a frequéncia e duragdo do treinamento, devem ser
realizados, pelo menos, duas vezes por semana, privilegiando grandes grupos
musculares de membros superiores (MMSS), membros inferiores (MMII) e
tronco®®. Portanto, a reabilitacdo cardiopulmonar atua de modo multifatorial na
COVID-19, sendo considerada intervencdo-chave para mitigar o 6nus da

doenca e suas sequelas.

3. Objetivos

3.1 Objetivo geral
e Avaliar os efeitos de um programa de reabilitacdo pulmonar (PRP) na
QVRS de pacientes pos COVID-19.

12
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3.2 Objetivos especificos

e Verificar e comparar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas
entre pacientes pés COVID-19 hospitalizados em enfermarias e aqueles
gue necessitaram de UTI;

e Identificar e comparar as principais comorbidades prévias, sintomas
persistentes e complicacbes pos COVID-19 entre pacientes
hospitalizados em enfermarias e aqueles que necessitaram de UTI.

e Avaliar e comparar os indices de QVRS pré e p0s participagdo em um
PRP ambulatorial entre pacientes pdés-COVID-19 hospitalizados em

enfermarias e aqueles que necessitaram de UTI.

4. Material e métodos

4.1 Desenho do estudo
Trata-se de um estudo clinico, prospectivo e consecutivo, realizado em
um Unico centro, envolvendo individuos com sintomas presentes
aproximadamente um més apoés a infeccao pela COVID-19. O estudo seguiu
as recomendacdes do Consolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT)“Y,

4.2 Aspectos éticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Evangélica de Goids — UniEVANGELICA, sob o parecer de
namero de 4.296.707 (Anexo 1) e foi registrado na plataforma Clinical Trials.org
(ID: COVID-19 PULMONARY REHAB NCT04982042) (Anexo 2). Todos os
participantes foram informados sobre os objetivos, procedimentos e riscos
potenciais deste estudo e foram convidados a assinarem o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido para participacao (Anexo 3).

4.3 Selecao dos participantes
Os pacientes foram recrutados no periodo de maio a dezembro de 2021,
por meio de midias digitais, folders e cartazes, distribuidos nos hospitais de

referéncia para tratamento da COVID-19 na cidade de Anapolis (GO), Brasil.

13
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4.4 Coleta de dados

A avaliacdo e reabilitacdo pulmonar dos pacientes foi realizada no
Laboratério de Reabilitacdo Pulmonar da Universidade Evangélica de Goias —
UniIEVANGELICA. Uma equipe de profissionais da salide e pesquisadores
devidamente treinados foram responsaveis pelas avaliagbes e monitoramento
dos pacientes envolvidos no PRP ambulatorial. Dos 111 pacientes
clinicamente recuperados da COVID-19, 13 foram excluidos por néo
atenderem aos critérios de elegibilidade. Foram avaliados 98 individuos, os
quais foram alocados no grupo enfermaria (GENF) e grupo unidade de terapia
intensiva (GUTI). Ao final, foram analisados 54 individuos, sendo 29 do GENF

e 25 do GUTI conforme demonstra a figura 1.

4.5 Critérios de inclusao

Foram selecionados individuos poés infec¢cdo por COVID-19, de ambos
0S sexos, com idade entre 18 e 75 anos, com diagndstico clinico e laboratorial
de COVID-19 em fase ndo aguda (fase que ndo se detecta mais o virus), que
apresentavam sintomas persistentes ou sequelas decorrentes da COVID-19 e

possuiam encaminhamento médico para a reabilitacéo.

4.6 Critérios de excluséo

Foram excluidos os individuos clinicamente instaveis, portadores de
distarbios neurolégicos e/ou psiquiatricos, alteracBes cardiovasculares e/ou
respiratorias graves, doencas reumatologicas, doencas neuromusculares,
déficits cognitivos, individuos que foram submetidos a pneumonectomias ou

outras cirurgias de caixa toracica e individuos com lesdo musculoesquelética.

4.7 Instrumentos de coletas de dados

O peso corporal e a estatura foram avaliados com uma balanca
Filizola®, com o individuo trajando roupas leves, sem sapatos, sendo 0s
resultados registrados em quilogramas (Kg) e em centimetros (cm),
respectivamente. O indice de massa corporal (IMC) foi determinado pela
formula: IMC = Peso (Kg)/Altura® (cm).
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Pacientes elegiveis j
(n=111) Excluidos (n=13)

e Na&o atendem aos critérios
L de incluséo (n=9)

e Qutras razdes (n=4)

Primeira Avaliag&o (n=98)

e Historia clinica; Medicacdes em uso; Avaliagdo antropomeétrica;
Pesquisa de Acompanhamento Inicial de COVID-19 Nivel 1 Global da ISARIC
EuroQoL 5-Dimension 5-Level (EQ-5L-5D) e EuroQoL Visual Analogue Scale (EQ VAS)

\

4

Grupo hospitalizado em

Grupo hospitalizado

enfermaria (n=59) em UTI (n=39)

-

.

Programa de reabilitacdo pulmonar ambulatorial \

Fases: aquecimento, treino cardiorrespiratorio
(esteira ou bicicleta), fortalecimento muscular de
membros superiores e inferiores, desaquecimento;

Excluidos (n=44)
e Desistiram de participar (n=13)
e Retornaram ao trabalho (n=19)
e Intercorréncias clinicas (n=8)
e Reinternacéo (n=3)
e Obito (n=1)

Duracéo do protocolo: seis semanas;
Frequéncia: trés vezes por semana /

~

)

Segunda avaliagao (n=54)

Pesquisa de Acompanhamento Continuo de COVID-19 Nivel 1 Global da ISARIC

e EQ-5L-5D e EQ VAS

Grupo hospitalizado em

Grupo hospitalizado

enfermaria (n= 29) em UTI (n= 25)

[ Analisados (n=54) ]

Figura 1. Fluxograma do estudo
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Foi utilizado a Pesquisa de Acompanhamento Inicial de COVID-19 Nivel
1 Global da ISARIC para avaliacdo dos fatores de risco para sequelas a longo
prazo, que possui a traducdo para o portugués e estiq disponivel no site
isaric.org. Foi utilizado os dominios: itens de vacinacgao, internacao hospitalar e
possiveis readmissdes, sintomas novos ou persistentes relacionados a
infeccdo e a QVRS, avaliada pelas escalas EuroQoL 5-Dimension 5-Level (EQ-
5D-5L) e EuroQolL Visual Analogue Scale (EQ-VAS).

O instrumento EuroQol 5 (EQ-5D) avalia cinco dimensfes, mobilidade,
autocuidado, atividades usuais, dor/desconforto e ansiedade/depressao, cada
uma com trés niveis de gravidade, gerando 243 estados de satde***®. O EQ-
5D é formado por duas partes: um sistema descritivo, com cinco dimensdes e
uma escala visual analégica (EVA), que vai do zero (pior estado de saude) ao
100 (melhor estado de satde)“”.

Todos os dados coletados nas avaliagdes dos pacientes envolvidos no
estudo foram tabulados e armazenados em um banco de dados da Microsoft
Excel criado em um computador do Laboratério de Reabilitagdo Pulmonar da
UniEVANGELICA. A identificagdo dos pacientes foi substituida por um cédigo
a fim de manter a confidencialidade dos dados coletados.

4.8 Intervencoes

O PRP Ambulatorial proposto baseou-se nas Diretrizes preconizadas
pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT)“® e pela Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)“®. O PRP Ambulatorial
foi composto pelas fases de aquecimento, treino cardiorrespiratorio,
fortalecimento muscular e desaquecimento ou relaxamento, com duracéo de
seis semanas, com frequéncia de trés vezes por semana, no periodo matutino
ou vespertino.

Todos os pacientes foram acompanhados durante as atividades do PRP
por um fisioterapeuta experiente, membro da equipe de pesquisa. Os sinais
vitais como, frequéncia cardiaca, saturacdo periférica de oxigénio e pressao
arterial periférica foram verificados no inicio, durante e ao final de cada sessdo

e registrados em uma ficha de monitoramento para cada paciente.
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A saturacdo 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 pressdes
arteriais periféricas foram aferidas por meio de um esfigmomandémetro e um
estetoscopio clinico Premium (Wenzhou Medical Instruments Co. Ltd. - Ningbo,
China) no inicio e no final da sessédo ou caso 0 paciente apresentasse algum
desconforto pressorico.

A percepcao subjetiva de esforco (PSE) foi registrada ao longo do
treinamento cardiorrespiratério por meio da escala modificada de dispneia e de
fadiga de MMII de Borg. Em casos que as pressfes arteriais sistélica e/ou
diastolica atingiram os limites maximos pré-estabelecidos, os pacientes foram
orientados a reduzirem o esforco e/ou interromper a atividade por alguns
minutos até que as pressfes se estabilizassem e retornassem aos valores
normais. Na persisténcia dessa condicdo clinica, o paciente fera encaminhado
a um médico especialista para reavaliacao clinica.

A fase de aquecimento consistiu em exercicios calisténicos intercalados
para os grupos musculares de MMSS e MMII, de acordo com a tolerancia de
cada paciente. A fase de treinamento cardiorrespiratério foi realizada em
esteira ou bicicleta ergométrica de acordo com a preferéncia do paciente,
atingindo de 30’ a 40’, com intensidade de 60 a 80% da frequéncia cardiaca
maxima atingida no TC6®%. Os pacientes que apresentaram dessaturacdo da
oxihemoglobina (SpO2<88%) durante a sessé&o inicial do TC6’ fizeram uso da
suplementacdo de oxigénio.Foi permitido aos pacientes reduzirem a
intensidade do treino ou cessarem, se necessario, de acordo com o grau de
dispneia ou sintomatologia, como tonturas ou desconforto incomum no peito ou
em MMII.

Todos o0s exercicios que visavam o fortalecimento muscular foram
realizados até a amplitude maxima alcancada pelo paciente. A carga inicial foi
de 50% da carga méaxima atingida no teste de repeticdo maxima (1RM) para
MMSS e MMII, havendo um incremento de carga quinzenalmente, até o limite
de tolerancia do paciente®?. Na fase de desaquecimento, foram realizados os

exercicios de alongamento e relaxamento (Quadro 1).
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Quadro 1. Treinamento cardiorrespiratdrio e fortalecimento muscular.

PRP Ambulatorial

Semana 1-3 Semana 4-6
Treinamento cardiorrespiratério
Esteira ou bicicleta ergométrica
Volume 30 minutes 40 minutes
60-70% 70-80%
Intensidade, % FC TC6’
(4-5 PSE) (5-6 PSE)

Exercicio de fortalecimento muscular

MMSS

Séries x Repeticdes

Séries x Repeticdes

Diagonal de MMSS (D1, adaptada kabat)" 3x10-12 3x13-15
Diagonal de MMSS (D2, adaptada kabat)* 3x10-12 3x13-15
MMII Séries x RepeticBes | Séries x Repeti¢des
Flexores de quadril com joelho em extenséo 3x10-12 3x13-15
Extensores de joelho 3x10-12 3x13-15
Flexores de joelho 3x10-12 3x13-15
Flexores plantar 3x10-12 3x13-15
Volume 20 minutos 30 minutos
Intensidade, % 1RM >0-00% 00-70%
(4-5 PSE) (5-6 PSE)

Nota: PRP: programa de reabilitagcdo pulmonar; FC: frequéncia cardiaca; TC6': teste de
caminhada de seis minutos; PSE: percepcao subjetiva de esfor¢o; 1RM: teste de uma repeticdo
méaxima; MMSS: Membros Superiores; D: diagonal; MMII: Membros Inferiores;

'Adler SS, Beckers D, Buck M. PNF in practice: an illustrated guide. Springer Science &
Business Media, 2007.

4.8 Calculo amostral

O tamanho da amostra foi calculado de acordo com o estudo de Shahin,
et al. 2008, baseado na diferenca média da distancia percorrida no teste de
caminhada de seis minutos (TC6’) onde o numero dos pacientes foi estimado
para ser de pelo menos 36, com um erro de 5% tipo | e um poder de 90%®?.

Foi considerada uma amostra de 40 pacientes devido a um adicional de
10% no numero de individuos no sentido de ajustar fatores como desisténcias,
perda de dados, perda de acompanhamento. Para este célculo, foi utilizado o

software G*Power Statistical Power Analysis for Mac®3°%,
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4.9 Andlise estatistica

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para testar a normalidade
da distribuicdo das variaveis estudadas. Para a comparacdo das variaveis
paramétricas foi utilizado o teste t student ndo pareado, enquanto para a
comparacao das variaveis nao paramétricas foi empregado o teste de Mann-
Whitney para as ndo pareadas. Para as variaveis pareadas paramétricas foi
utilizado o teste t pareado e para as ndo paramétricas o teste de Wilcoxon.

Os dados foram expressos em numero absoluto, porcentagem, média e
desvio padréo. Todas as analises foram realizadas com uso do programa
Statistical Package for the Social Sciences - SPSS verséo 21.0 para Windows
(Chicago, IL, EUA) e o nivel de significancia estabelecido para todas as

analises foi de 5%.

5. Resultados

As caracteristicas sociodemogréficas (idade, raca, grau de escolaridade
e status ocupacional), antropométrica (IMC), clinicas (comorbidades, dias de
hospitalizacdo), demonstraram homogeneidade na distribuicdo dos dados
basais sem diferenca significativa (p>0,05) (Tabela 1). Previamente a admissao
no PRP foram avaliados os dados acerca da vacinagcdo dos pacientes, 6
(20,69%) do GENF foram vacinados contra a influenza nos dltimos seis meses
e 8 (32%) do GUTI. Quanto as vacinas contra a COVID-19 todos aqueles que
se vacinaram foi posterior a infeccdo, sendo 14 (48,28%) do GENF e do GUTI
12 (48%).

Em relacdo as comorbidades prévias a infeccédo pela COVID-19, nao foi
observado significancia entre 0s grupos, entre as mais prevalentes estava em
primeiro lugar HAS, 10 (34,48%) no GENF e 11 (44%) no GUTI, e em segundo
a DM2, 2 (6,90%) no GENF e 5 (20%) no GUTI. Entre os sintomas psiquicos
autorrelatados, cerca de 5 (17,24%) do GENF e 9 (36%) referiram sintomas de
ansiedade e quanto a depresséo, 2 (6,90%) do GENF e 1 (4%) do GUTI.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes pés
COVID-19 envolvidos no estudo

Caracteristicas Total (n=54) GENF (n=29) GUTI (n=25) p-valor
Idade 50,81 +12,41 52+ 12,1 49,4+12,9 ns
Sexo ns

Masculino 34 (63,82%) 16 (55,17%) 18 (72%)

Feminino 20 (37,04%) 13 (44,83%) 7 (28%)
Antropométricas

Peso (kg) 84,64 +17,83 82,2+15,3 87,4+ 20,3 ns

Altura (cm) 166,82 +9,56  166,5+ 10 167,2+9,2 ns

IMC (kg/m?) 30,53 + 6,28 299+6,1 31,3+6,5 ns
Raca ns

Branca 21 (38,89%) 13 (44,83%) 8 (32%)

Parda 22 (40,74%) 9 (31,03%) 13 (52%)

Negra 11 (20,37%) 7 (24,14%) 4 (16%)
Escolaridade ns

Ens. Fundamental (incompleto) 14 (25,93%) 5 (17,24%) 9 (36%)

Ens. Fundamental (completo) 5 (9,26%) 4 (13,79%) 1 (4%)

Ens. Médio 24 (44,44%) 14 (48,28%) 10 (40%)

Ens. Superior 9 (16,67%) 4 (13,79%) 5 (20%)

Outro 2 (3,70%) 2 (6,90%) 0 (0%)
Ocupacéo antes da COVID-19 ns

Trabalhava em tempo integral 38 (70,37%) 19 (65,52%) 19 (76%)

Trabalhava em meio periodo 4 (7,41%) 3 (10,34%) 1 (4%)

Desempregado(a) 2 (3,70%) 1 (3,45%) 1 (4%)

Aposentado(a) 10 (18,52%) 6 (20,69%) 4 (16%)
Ocupacdo profissional p6s-COVID ns

A mesma de antes 41 (75,93%) 24 (82,76%) 17 (68%)

Diferente de antes 13 (24,07%) 5 (17,24%) 8 (32%)
Tempo de internacgéo (dias) 9,37 £ 5,72 10,6 £ 5,8 18,24 £ 10,94 *x
Cuidados hospitalares

Oxigenoterapia 54 (100%) 29 (100%) 25 (100%) ns

VNI 37 (68,52%) 15 (51,72%) 22 (88%) o

VMI 8 (14,81%) 0 (0%) 8 (32%) -
Reinternacéao 7 (12,96%) 3 (12%) 4 (21%) ns

Abreviaturas: GENF: grupo enfermaria; GUTI: grupo unidade de terapia intensiva; kg: quilo;
cm: centimetros; IMC: indice de massa corpoérea; kg/mzz quilo/metroz; Ens.: ensino; VNI:
ventilagdo néo invasiva; VMI: ventilacdo mecénica invasiva; ns: ndo significante, **: p<0,005.

Os principais sintomas tardios dos pacientes incluidos no estudo foram
dispneia, fraqueza muscular e fadiga (Tabela 2). A QVRS apresentada pelos

pacientes pré e pés PRP séo descritas na tabela 3.
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Tabela 2. Sintomas presentes nos pacientes p6s COVID-19 envolvidos no
estudo na admisséo do programa de reabilitacdo pulmonar ambulatorial.

Caracteristicas

Total (n=54) GENF (n=29) GUTI (n=25) p-valor
Cefaléia 28 (51,85%) 15 (51,72%) 13 (52%) ns
Tosse persistente 31 (57,41%) 18 (62,07%) 13 (52%) ns
Anosmia 9 (16,67%) 6 (20,69%) 3 (12%) ns
Augesia 10 (18,52%) 7 (24,14%) 3 (12%) ns
Dispneia 41 (75,93%) 22 (75,86%) 19 (76%) ns
Dor ao respirar 25 (46,30%) 17 (58,62%) 8 (32%) *
Dores no peito 22 (40,74%) 11 (37,93%) 11 (44%) ns
Taquicardia 27 (50%) 15 (51,72%) 12 (48%) ns
Perda de peso 31 (57,41%) 18 (62,07%) 13 (52%) ns
Perda de apetite 21 (38,89%) 10 (34,48%) 11 (44%) ns
Dores 15 (27,78%) 9 (31,03%) 6 (24%) ns
estomacais/abdominais
Nauseas/vomitos 10 (18,52%) 6 (20,69%) 4 (16%) ns
Constipacéo 5 (9,26%) 2 (6,90%) 3 (12%) ns
Diarreia 11 (20,37%) 5 (17,24%) 6 (24%) ns
Dificuldade para urinar 4 (7,41%) 1 (3,45%) 3 (12%) ns
Disfungéo erétil 2 (3,70%) 2 (6,90%) 0 (0%) ns
Irregularidades menstrual 4 (7,41%) 4 (13,79%) 0 (0%) *
Edema de MMII 11 (20,37%) 5 (17,24%) 6 (24%) ns
Problemas de equilibrio 25 (46,30%) 13 (44,83%) 12 (48%) ns
Fragueza muscular 11 (81,48%) 21 (72,41%) 23 (92%) ns
Fadiga 41 (75,93%) 22 (75,86%) 19 (76%) ns
Mialgia 24 (44,44%) 13 (44,83%) 11 (44%) ns
Artralgia 13 (24,07%) 7 (24,14%) 6 (24%) ns
N&o consegue se mover 1(1,85%) 0 (0%) 1 (4%) ns
totalmente
N&o consegue sentir um lado 1(1,85%) 0 (0%) 1 (4%) ns
do corpo ou rosto
Parestesia 14 (25,93%) 4 (13,79%) 10 (40%) *
Tonturas/vertigens 21 (38,89%) 12 (41,38%) 9 (36%) ns
Sincope 3 (5,56%) 2 (6,90%) 1 (4%) ns
Tremores 20 (37,04%) 11 (37,93%) 9 (36%) ns
Confuséao/ Falta de 21 (38,89) 12 (41,38%) 9 (36%) ns
concentracéo
Dificuldade para engolir ou 6 (11,11%) 3 (10,34%) 3 (12%) ns
mastigar
Visdo dupla 8 (14,81%) 3 (10,34%) 5 (20%) ns
Problemas de fala ou 8 (14,81%) 4 (13,79%) 4 (21%) ns
comunicacao
Zunido do ouvido 14 (25,93%) 7 (24,14%) 7 (18%) ns
Problemas para dormir 25 (46,30%) 14 (48,28%) 11 (44%) ns
Erupcbes cuténeas 4 (7,41%) 4 (13,80%) 3 (12%) ns
Hemorragia 1 (1,85%) 1 (3,45%) 0 (0%) ns

Abreviaturas: GENF: grupo enfermaria; GUTI: grupo unidade de terapia intensiva; MMII:
membros inferiores; ns: ndo significante; *: p<0,05. .
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Tabela 3. Qualidade de vida relacionada a saude dos pacientes p6s COVID-19

pré e pos programa de reabilitacdo pulmonar ambulatorial

Pré PRP Pés PRP
Variaveis GENF GUTI (n=25) vaFl)Ior GENF GUTI p-valor
(n=29) (n=29) (n=25)
EQ-5L-5D (antes da COVID-19
Mobilidade (andar) 2,10+0,98 2,16 £ 0,99 i 1,28+0,65 1,32+0,47 **
N&o tinha problemas 9 (31,03%) 8 (32%) 24 (82,76%) 17 (68%)
Tinha problemas leves 11 (37,93%) 7 (28%) 2 (6,90%) 8 (32%)
Tinha problemas moderados 6 (20,69%) 8 (32%) 3 (10,34%) 0 (0%)
Tinha problemas graves 3 (10,34%) 2 (8%) 0 (0%) 0 (0%)
Era incapaz de andar 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Cuidados pessoais (se lavar e vestir) 1,52+ 0,74 1,64 + 0,95 * 1,00+ 0,0 1,28+ 0,60 **
N&o tinha problemas 18 (62,07%) 16 (64%) 29 (100%) 20 (80%)
Tinha problemas leves 7 (24,14%) 3 (12%) 0 (0%) 3 (12%)
Tinha problemas moderados 4 (13,79%) 5 (20%) 0 (0%) 2 (8%)
Tinha problemas graves 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%)
Era incapaz sozinho/a 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Atividades habituais (ex. trabalho, 2,21 +£0,98 2,64 £0,95 *x 1,28+0,70 1,40+0,63 *
estudos, atividades domésticas,
atividades em familia ou de lazer)
N&o tinha problemas 8 (27,59%) 3 (12%) 24 (82,76%) 17 (68%)
Tinha problemas leves 10 (34,48%) 7 (28%) 3 (10,34%) 6 (24%)
Tinha problemas moderados 8 (27,59%) 12 (48%) 1 (3,45%) 2 (8%)
Tinha problemas graves 3 (10,34%) 2 (8%) 1 (3,45%) 0 (0%)
Era incapaz de realizar 0 (0%) 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%)
Dor/mal estar 1,83+£0,89 1,96 + 1,06 * 152+0,83 164+0,79 *
N&o tinha dores ou mal-estar 13 (44,83%) 12 (48%) 19 (65,52%) 13 (52%)
Tinha dores ou mal-estar leves 9 (31,03%) 4 (16%) 6 (20,69%) 9 (36%)
Tinha dores ou mal-estar moderados 6 (20,69%) 7 (28%) 3 (10,34%) 2 (8%)
Tinha dores ou mal-estar fortes 1 (3,45%) 2 (8%) 1 (3,45%) 1 (4%)
Tinha dores ou mal-estar fortes 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Ansiedade/depresséao 1,86 + 0,92 2,00 + 0,87 i 1,48 £ 0,91 1,8+1,06 **
N&o estava ansioso/a ou 12 (41,38%) 8 (32%) 22 (75,86%) 13 (52%)
deprimido/a
Estava levemente ansioso/a ou 11 (37,93%) 10 (40%) 1 (3,45%) 7 (28%)
deprimido/a
Estava moderadamente ansioso/a 4 (13,79%) 6 (24%) 5 (17,24%) 3 (12%)
ou deprimido/a
Estava muito ansioso/a ou 2 (6,90%) 1 (4%) 1 (3,45%) 1 (4%)
deprimido/a
Estava extremamente ansioso/a ou 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4%)
deprimido/a
EQ-VAS (0-100) 65,52 + 18,19 66,40 + ok 83,31+ 79,6 + ik
12,69 13,49 12,64

Abreviaturas: GENF: grupo enfermaria; GUTI: grupo unidade de terapia intensiva;

programa de reabilitacdo pulmonar **: p<0,05;.**: p<0,005.

PRP:
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A figura 2 demonstra as dimensfes da QVRS e a escala visual analégica

apresentadas pelos pacientes pré e pos participacdo em um PRP ambulatorial.

Mobilidade Cuidados Pessoais Atividades habituais
5,00 5,00 5,00
4,00 4,00 4,00
3,00 3,00 3,00 2,64
2,16 2,10 2,21
2,00 1,64
132 1,28 200 128 152 100 %00 140 128

- - . . | 1‘00
0,00 0,00 0,00

GENF GUTI GENF GUTI GENF GUTI

uPré PRP =Pés PRP uPré PRP = Pés PRP uPré PRP =Pés PRP
Dor/mal estar Ansiedade/depressao Escala Visual Analogica
5,00 5,00 100,00
78,60 83,31
4,00 4,00 80,00 86.40 8552
3,00 3,00 60,00
1,96 2,00

200 164 183 e 2,00 1,80 T2 40,00
" . . " . . =
0,00 0,00 0,00

GENF GUTI GENF GUTI GUTI GUTI

mPré PRP uPds PRP uPré PRP = Pés PRP uPré PRP = Pds PRP

Figura 2. Qualidade de vida relacionada a saude pré e pos participacdo em um
programa de reabilitacdo pulmonar ambulatorial.

Nota: GENF: grupo enfermaria; GUTI: grupo UTI; PRP: programa de reabilita¢céo pulmonar.

5. Discussao

Os resultados deste estudo demonstraram que os sintomas e alteracdes
presentes foram acentuadas tanto em pacientes p6s-COVID-19 admitidos na
enfermaria quanto na UTI. O sexo masculino foi predominante em ambos 0s
grupos do estudo (GENF: 55,17%, GUTI: 72%), a idade dos pacientes
apresentou média de 52 + 12,1 no GENF e de 49,4 + 12,9 no GUTI, o IMC do
GENF se manteve em 29,9 + 6,1 e do GUTI em 31,3 + 6,5. Cerca de 17,24%
dos pacientes do GENF e 32% do GUTI relataram alteragdes na
ocupacao/situacao profissional pos infe¢cdo por COVID-19.

Em contraste a este estudo, o ultimo relatério disponibilizado pelo banco
de dados clinicos de COVID-19 da ISARIC, fornece dados extremamente
relevantes, que é composto pelo registro de 845.291 pacientes infectados por
SARS-CoV-2, hospitalizados em 76 paises e coletadas por equipes clinicas em

1.807 instituicbes participantes entre janeiro de 2020 e janeiro de 2023. Entre
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os dados fornecidos, 555.635 (58,8%) dos pacientes eram de paises de baixa e
média renda e 389.603 (41,2%) de paises de alta renda, cerca de 416.555
(49,3%) eram homens e 427.476 (50,6%) eram mulheres, o que difere da
presente pesquisa dado que o sexo masculino foi prevalente. A mediana de
idade foi de 57 anos, variando de 0 a 120 anos, sendo que um terco dos
pacientes tinha 70 anos ou mais, enquanto 6% entre 0 a 19 anos de idade®®.

A média de dias hospitalizados foi de 10,6 + 5,8 para o GENF e 18,24 +
10,94 para o GUTI, 12% dos pacientes do GENF e 21% do GUTI foram
reinternados até o momento da admissdo no PRP. Todos os pacientes da
amostra de ambos os grupos fizeram uso de oxigenoterapia, 54,72% do GENF
e 88% do GUTI necessitaram de VNI e 32% dos pacientes do GUTI
necessitaram de cuidados por ventilacdo mecanica invasiva (VMI).

Quanto aos dados clinicos, do relatério de COVID-19 da ISARIC, entre
as principais comorbidades relatadas previamente a internacdo estavam a
hipertenséo (40%), o diabetes (25%), a obesidade (15%) e a doenca cardiaca
cronica (13%)??, o que se assemelha a este estudo em que foi as principais
comorbidades apresentadas previamente a infeccdo pela COVID-19 pelos
pacientes foram hipertensdo arterial sistélica (GENF: 34,48%, GUTI: 44%) e
diabetes Mellitus (GENF: 6,90%, GUTI: 20%) e o transtorno psiquiatrico mais
prevalente foi a ansiedade (GENF: 17,24%, GUTI: 36%).

Nesse sentido, os principais sintomas persistentes identificados foram
dispneia, fadiga e fraqgueza muscular em ambos os grupos. Uma meta-analise
recente colaboram com os achados deste estudo demonstrando que inUmeras
alteracdes fisiologicas, como tosse, dispneia, mialgias e artralgias, fadiga e
fraqueza muscular foram referidas em apresentacdes clinicas leve a critica de
COVID-19%%. O relatério da ISARIC também corrobora os o presente estudo,
em que dentre os sintomas mais comuns relatados na admisséo hospitalar
estavam a dispneia (59%), a tosse (57,3%), a febre (55,2%), a fadiga (37,7%) e
a alteracdo da consciéncia (17,5%). A taxa estimada de letalidade foi de 22%,
aumentando para 36% para pacientes que foram internados em UTI,
demonstrando piores resultados naqueles com a doenga mais grave.

Assim, o protocolo de caracterizagdo clinica global ISARIC propde a
criagdo de um banco de dados clinicos, abrangendo uma gama de aspectos

avaliados que podem ser rastreados desde o periodo prévio como pos a
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infeccdo™). Oberva-se que as variaveis clinicas e demogréficas tem sido
intimamente relacionadas aos fatores de risco associados a gravidade das
manifestacbes em pacientes pos-COVID-19, como a idade, sexo masculino,
tabagismo, obesidade, necessidade e tempo de hospitalizacdo, VMI durante a
permanéncia na UTI®®®®  Avaliar essas variaveis abrangendo os fatores
fisicos, psicolégicos e sociais se fazem importantes na determinacdo do
progndstico®.

Estudos demostraram que a capacidade dos pulmdes em realizar a troca
gasosa pode ser significativamente afetada ap6s a hospitalizacéo,
considerando que os pacientes com COVID-19 podem desenvolver lesdes
fibréticas residuais no pulmé&o, reduzindo a funcao respiratoria®. Além disso,
durante a permanéncia em ambiente hospitalar, principalmente na UTI, os
pacientes permanecem acamados por longos periodos de tempo, com
pouquissima ativacdo muscular, resultando na atrofia da musculatura, levando
a fraqueza muscular adquirida, miopatia e reducdo da capacidade de
exercicio®.

Essas alteracbes metabdlicas estdo diretamente associadas as
disfuncdes da musculatura estriada, considerando que a inflamacdo esta
relacionada ao aumento da imobilidade. Assim sendo, a inatividade prolongada
dos membros provoca uma reducdo na capacidade funcional do individuo,
principalmente nos membros inferiores que ndo sofrem descargas mecanicas,
reduzindo a atividade neuromuscular, induzindo uma reacdo adaptativa, a
sintese proteica demorada e aumento da degradagdo, com consequente
apoptose das células musculares, desencadeando a atrofia e diminuicdo da
forca muscular®?%9.

Quanto a QVRS, destaca-se que foi consideravelmente afetada em
todas as dimensbes avaliadas (mobilidade, cuidados pessoais, atividades
habituais, dor/mal estar e ansiedade/depressédo). Consequentemente apds a
participagdo em um PRP ambulatorial de seis semanas, foram observados
melhora em todos as dimensfes avaliadas. A QVRS, se refere ao nivel de
bem-estar percebido pelo individuo nos diferentes dominios de sua vida e seu
impacto na satde geral®®.

O estudo Hu et al. (2021) envolvendo 90 pacientes hospitalizados com

diagnéstico de COVID-19 no Hospital Geral de Wuhan, China, avaliaram a
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QVRS e niveis de atividade fisica. Os autores concluiram que ap6s a alta
hospitalar, os pacientes com COVID-19 apresentaram sintomas emocionais
negativos, como como prejuizos na QVRS , principalmente em pacientes do
sexo feminino, em comparacdo com o grupo controle. Com base em suas
observacbes, os autores sugeriram que 0s pacientes hospitalizados por
COVID-19 deveriam ser encaminhados para programas de saude mental e
reabilitacéo fisica para melhorar seu estado psicolégico e capacidade funcional
e, consequentemente, sua QVRS®®. No estudo de Hu et al. (2021), o sexo
feminino também foi associado a um risco aumentado de sintomas
persistentes. Os autores concluiram ainda que uma elevada percentagem de
pacientes hospitalizados por COVID-19 apresentava sintomas persistentes em
relacdo a prejuizos na QVRS. Com base nestes resultados, € importante
considerar encaminhar estes pacientes para a reabilitacdo fisica visando
melhorar a QVRS e é uma melhor forma de tratar a “COVID longa”®®.

Resultados semelhantes foram relatados por Munoz-Corona et al.
(2022), que avaliaram sintomas de COVID-19 e QVRS em 141 pacientes pos-
SARS-CoV-2 90 dias ap0s a alta hospitalar. A maioria dos pacientes (75,9%)
relatou fadiga persistente e artralgia e apresentou baixos escores de QVRS ,
em comparacdo com pacientes que ndo apresentavam sintomas®”. Poudel et
al (2021) também avaliou o impacto da COVID-19 na QVRS que foi
considerado relevante tanto em pacientes com Covid Aguda como eles
pacientes com Covid Longa®®.

Koullias et al. (2022) também avaliaram a QVRS seis meses apos a alta
hospitalar em uma amostra de 151 pacientes gregos hospitalizados por
COVID-19. Eles descobriram que os pacientes hospitalizados apresentavam
prejuizos significativos na QVRS em comparacao com pacientes com COVID-
19 leve e controles saudaveis. Segundo os autores, o comprometimento fisico
e 0 estresse psicoldgico causados por sintomas graves de COVID-19
representaram prejuizos consideraveis a saude, especialmente para mulheres
e pessoas de 41 a 60 anos, mesmo seis meses ap0s a hospitalizagdo por
COVID-19. Assim, a pandemia de COVID-19 causou uma epidemia secundaria
entre 0s sobreviventes, que precisa de ser abordada através de uma
abordagem multidisciplinar. Esses pacientes devem ser encaminhados para

programas de reabilitacdo para recuperacao fisica, funcional e da QVRS®?,
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Nesse sentido, destaca-se a necessidade que os pacientes pos COVID-
19, especialmente aqueles hospitalizados, se submetam a uma avaliacdo
clinica, funcional e psicossocial para que as alteracdes presentes apds a

infeccdo sejam identificadas®™.

Conforme experiéncias anteriores, a
reabilitacdo pulmonar baseada nas diretrizes para a fibrose pulmonar também
tem sido recomendada, uma vez que a COVID-19 também pode induzir uma

doenca pulmonar restritiva’?.

A Forca-Tarefa Internacional da European
Respiratory Society (ERS) e da American Thoracic Society (ATS) também
sugeriram que um PRP com 6 a 8 semanas de duracdo poderia beneficiar os
pacientes pds COVID-19'®. A experiéncia inicial na China também indica que
um programa de 6 semanas pode melhorar a funcdo pulmonar e as variaveis
da QVRS®).

Sabe-se que o exercicio fisico tem acdo imunomoduladora e pode
auxiliar os sistemas de defesas naturais do corpo humano. Modalidades e
intensidades moderadas de exercicio melhoram o sistema imunologico, pois
estd associado a reducdo do estresse oxidativo, caracterizado pelo
desequilibrio entre radicais livres e antioxidantes em nosso corpo, que possui
potencial protetor em diversos sistemas, como o pulmonar*’. Exercicios
respiratorios, aerobicos e de fortalecimento muscular progressivos podem ser
selecionados possibilitando que os pacientes recuperem gradualmente aos
niveis de atividade observados antes da infeccdo, e eventualmente, retornar as
atividades de vida diaria, sendo que independentemente do tipo de intervencédo
no PRP, o principio da individualizacdo deve ser respeitado de acordo com as

limitacdes especificas de cada paciente’57®.

Até o presente momento, foram observados poucos ensaios clinicos
demonstrando a eficAcia de um PRP a nivel hospitalar, ambulatorial e
domiciliar. Estes estudos, utilizaram diferentes tipos de exercicios respiratorios,
treinamento aerébico e de fortalecimento muscular, com duracéo de trés a 12
semanas, com programas supervisionados ou nao, sendo possivel observar
uma melhora significativa quando comparados no pré e pos intervencdo em
relacdo a capacidade de exercicio, sensacdo de dispneia, fadiga muscular e
QVRS(37,79-84).
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Desta forma, destaca-se a importancia de acompanhar esses pacientes
apos a infeccédo pela COVID-19 e mensurar a dimenséo dos danos fisicos e na
QVRS. Este estudo concorda com as declaracbes dos especialistas da
ERS/ATS que defende a triagem e inclusdo em um programa de reabilitacdo
supervisionado, principalmente daqueles pacientes mais graves que
necessitaram de internacdo hospitalar para manejo dos sintomas e
complicacdes®”.

Os efeitos benéficos da reabilitacdo pulmonar em pacientes pés COVID-
19 nas diferentes condi¢cfes de saude podem ser atribuidos principalmente a
fatores como a efetividade das trocas gasosas e a estimulagcdo da musculatura
respiratoria e periférica, que potencializam a funcdo cardiorrespiratoria e
musculoesquelética®. Uma continuacdo a longo prazo da manutencdo da
pratica de atividade fisica também pode ser necessaria para alcangar uma
recuperacao ideal e obter beneficios duradouros em pacientes que tiveram um
guadro de COVID-19 grave ou critico.

Nesse sentido, diversos instrumentos de avaliacdo globais ou
especificos em saude sdo utilizados para mensurar os niveis de dependéncia
e/ou incapacidade variando conforme os objetivos do estudo. No entanto, as
evidéncias cientificas demonstram que existe uma dificulta em realizar
comparacoes entre os estudos devido a diversidade de ferramentas utilizadas,
em diferentes periodos e niveis de gravidade 187,

A partir desse conhecimento, se torna essencial que novos estudos em
pacientes pés COVID-19 sejam delineados e desenvolvidos visando definir
critérios para o diagnostico, avaliar a gravidade e frequéncia das manifestacdes
clinicas, funcionais e psicossociais observadas, a fim de estratégias de
reabilitacdo sejam tracadas e implementadas em nivel individual e/ou

populacional.

6. Concluséao

Os pacientes p6sCOVID-19 envolvidos neste estudo, apresentaram uma
variedade de sintomas que certamente comprometeram o desempenho
funcional e QVRS. Com isso, foi possivel observar que participacdo destes
pacientes em PRP ambulatorial auxiliou de forma significativa na melhoria da
QVRS.
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