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RESUMO

A COVID-19 ¢ uma doenca que eclodiu no final de 2019, na China, e se tornou pandémica
em marco de 2020 até os dias atuais. Preocupa o fato da COVID-19 ser uma doenca que
causa, principalmente, alteracbes do sistema cardiorrespiratorio com déficit da funcéo
muscular respiratdria e da tolerancia ao exercicio, podendo levar a sequelas a longo prazo.
Objetivo: avaliar a funcdo cardiopulmonar de pacientes sobreviventes a COVID-19 em
reabilitacdo ambulatorial no municipio de Santarém. Material e Método: Apos aprovagao do
Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos, foi realizado um estudo analitico-
descritivo, longitudinal prospectivo e quantitativo. As etapas da avaliacdo foram: entrevista
através de questionario semiestruturado; espirometria; teste do degrau de seis minutos (TD6),
além das escalas de dispneia (MRC), de medida de independéncia funcional (MIF) e de
percepcdo subjetiva de esforco (Escala de Borg). As analises estatisticas foram feitas no
software Microsoft Excel 2010 e no software R. Resultados e Discussdo: A amostra foi
composta por 30 pacientes pds-COVID-19 que realizaram tratamento fisioterapéutico
ambulatorial. O sexo masculino foi prevalente (73%), a média de idade foi 53 + 13 anos, 60%
apresentaram a doenca em sua forma grave. Avaliou-se que as comorbidades
compensadamente controladas ndo sdo fatores de risco para a gravidade da doenca. A
manifestacdo clinica e a relevancia de uma condicao patoldgica podem ser heterogéneas: se a
hipertensdo era tratada ou ndo tratada; se o estdgio da doenca pulmonar cronica era apenas
leve ou muito grave com baixos niveis de oxigénio no sangue, existem fatores de confusdo a
serem considerados. Os primeiros sintomas da doenca ndo definiram nem apresentaram
relacdo com o histdrico de internacdo, tornando-se imprevisivel a estabilidade do paciente
durante o curso da doenga. O comprometimento pulmonar através da tomografia de térax e o
histérico de internacdo geraram forte impacto com o suporte ventilatorio utilizado, onde este
ultimo e o tempo de internacdo estavam diretamente relacionados a gravidade da doenca. A
espirometria como critério avaliativo para a reabilitacdo ambulatorial evidenciou distarbios
restritivos. As escalas de funcionalidade demonstraram grau leve da MRC, alteracdes
cognitivas na categoria 6 da MIF. Quando avaliado o TD6, varidveis preditoras mostraram
que a diminuicdo do desempenho no TD6 com o avancar da idade estdo fortemente
associados, uma vez que ha a reducdo na capacidade fisica com o envelhecimento.
Consideracbes finais: Nesta pesquisa, considerou-se que 0s pacientes buscaram realizar
tratamento fisioterapéutico a nivel ambulatorial de forma precoce, cerca de 2 meses ap0s 0s
primeiros sintomas da COVID-19, mas ainda assim apresentavam persisténcia de sintomas
debilitantes, num periodo médio de 8 meses apds o acometimento da COVID-19, todavia com
melhora importante da etapa de morbidade da doenca, inclusive apds o uso de suporte
ventilatério na terapéutica (principalmente néo invasivo). Torna-se fundamental, a associagdo
de testes de capacidade fisica as provas de funcdo pulmonar, a fim de se manter o
acompanhamento dos pacientes, bem como mensurar o impacto funcional a longo prazo.
Logo, ha a necessidade de acolher os sobreviventes das primeiras ondas, pois cada vez se
fortalece a premissa da sindrome pos-COVID-19.

Palavras-chave: Avaliagdo. Cardiopulmonar. COVID-19. Fisioterapia.



ABSTRACT

COVID-19 is a disease that broke out in late 2019 in China and became a pandemic in March
2020 to the present day. It is worrying that COVID-19 is a disease that mainly causes changes
in the cardiorespiratory system with a deficit in respiratory muscle function and exercise
tolerance, which can lead to long-term sequelae. Objective: to evaluate the cardiopulmonary
function of patients surviving COVID-19 in outpatient rehabilitation in the city of Santarém.
Material and Method: After approval by the Research Ethics Committee with human beings,
an analytical-descriptive, longitudinal, prospective and quantitative study was carried out. The
evaluation stages were: interview through a semi-structured questionnaire; spirometry; six-
minute step test (6MDT), in addition to dyspnea (MRC), functional independence (FIM) and
perceived exertion (Borg scale) scales. Statistical analyzes were performed using Microsoft
Excel 2010 software and R software. Results and Discussion: The sample consisted of 30
post-COVID-19 patients who underwent outpatient physical therapy treatment. The male sex
was prevalent (73%), the mean age was 53 + 13 years, 60% had the disease in its severe form.
Compensatedly controlled comorbidities were found not to be risk factors for disease severity.
The clinical manifestation and relevance of a pathological condition can be heterogeneous:
whether the hypertension was treated or not; whether the stage of chronic lung disease was
only mild or very severe with low blood oxygen levels, there are confounding factors to
consider. The first symptoms of the disease did not define nor were related to the
hospitalization history, making the patient's stability during the disease unpredictable.
Pulmonary involvement through chest tomography and the history of hospitalization
generated a strong impact with the ventilatory support used, where the latter and the length of
hospital stay were directly related to the severity of the disease. Spirometry as an evaluative
criterion for outpatient rehabilitation showed restrictive disorders. The functionality scales
showed a mild degree of MRC, cognitive alterations in category 6 of the FIM. When the
6MWD was evaluated, predictive variables showed that the decrease in 6MWD performance
with advancing age is strongly associated, since there is a reduction in physical capacity with
aging. Final considerations: In this research, it was considered that patients sought outpatient
physical therapy treatment early, about 2 months after the first symptoms of COVID-19, but
still had the persistence of debilitating symptoms, for an average period of 8 months. months
after the onset of COVID-19, however with significant improvement in the morbidity stage of
the disease, even after the use of ventilatory support in therapy (mainly non-invasive). It is
essential to associate physical capacity tests with pulmonary function tests, in order to
maintain the follow-up of patients, as well as measure the functional impact in the long term.
Therefore, there is a need to welcome the survivors of the first waves, as the premise of the
post-COVID-19 syndrome is increasingly strengthened.

Keywords: Evaluation. Cardiopulmonary. COVID-19. Physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

A epidemia, até entdo, da “pneumonia por infec¢do pelo novo coronavirus” (SARS-
CoV-2) eclodiu no final de dezembro 2019 na cidade de Wuhan, na China, e espalhou-se
rapidamente, e em marco de 2020 ja havia se tornado uma emergéncia de saude publica de
interesse internacional, sendo decretado estado de pandemia da COVID-19, pela Organizacédo
Mundial da Satde (OMS) (CASCELLA et al., 2020; DO MONTE et al., 2020; JENNINGS et
al., 2021; KAMPS; HOFFMANN, 2021).

As espécies de coronavirus (CoVs) sdo virus de RNA de sentido positivo nédo
segmentado, geralmente causam doengas entéricas e respiratorias em animais e humanos. O
novo coronavirus (SARS-CoV-2) faz parte de um grupo de virus responsaveis por causar
sindromes respiratorias agudas que podem variar de sintomas leves a condi¢Bes graves, com
internacdo hospitalar, necessidade de ventilagdo mecanica e significativa taxa de mortalidade.
Apesar do comprometimento respiratorio, outros sintomas sistémicos podem ser manifestos,
tais como distdrbios neurologicos, cardiovasculares, gastrointestinais e musculoesqueléticos
(LI; BAI; HASHIKAWA, 2020; MILEWSKA et al., 2020)

Desde o inicio do surto da COVID-19 até dezembro de 2021, j& havia mais de 263
milhdes de casos positivos e mais de 5 milhdes de mortes confirmadas em todo o mundo.
Nem todos os casos, em particular os assintomaticos, foram diagnosticados e o numero real de
infeccdes e mortes foi provavelmente muito maior (JENNINGS et al., 2021; KAMPS;
HOFFMANN, 2021).

O SARS-CoV-2, assim como outros virus de RNA, é propenso a evolucdo genética
enquanto se adapta aos seus novos hospedeiros humanos com o desenvolvimento de mutagdes
ao longo do tempo, resultando no surgimento de mdaltiplas variantes que podem ter
caracteristicas diferentes em comparacdo com suas cepas ancestrais (ALEEM; AKBAR
SAMAD; SLENKER, 2022).

Apesar da extraordinaria velocidade do desenvolvimento de vacinas, sendo
distribuidas a populagdo desde o fim de 2020, contra a COVID-19 e dos continuos esforcos de
vacinacdo em massa, incluindo diretrizes que recomendam reforgos de vacinas, o surgimento
continuo de novas cepas variantes de SARS-CoV-2 tem ameacado anular o progresso
significativo feito até agora na interrup¢do da propagacdo deste virus (ALEEM; AKBAR
SAMAD; SLENKER, 2022).

Recentemente, o Escritério de Estatisticas Nacionais do Reino Unido informou que

cerca de um milh&o de pessoas relataram ter sintomas prolongados apos contrairem a COVID-
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19 (> 4 semanas apods a infeccdo) e esse tipo de resultado tem se mostrado em outros paises,
inclusive no Brasil. Isso demonstra um impacto fisico e psicossocial mais amplo, isto é, além
da fase aguda da doenca (HARVEY-DUNSTAN et al., 2022)

Preocupa o fato da COVID-19 ser uma doenca que causa deficiéncia, principalmente,
das funcbes do sistema cardiorrespiratdrio e, de acordo, com a gravidade clinica apresentada,
pode ocorrer déficit da funcdo muscular respiratéria e da tolerdncia ao exercicio, bem como
limitacGes de atividades bésicas, envolvendo a capacidade de mobilidade e afetando tarefas
rotineiras como: andar e realizar autotransferéncias (SILVA; SOUSA et al., 2020).

Tendo isso em vista, 0s pacientes que contrairam a COVID-19, no que concerne as
andlises da realidade manifestada pelos efeitos organicos induzidos pelo SARS-CoV-2, terdo
a necessidade de suporte terapéutico ndo so na fase aguda, mas também na fase crénica, no
p6s-COVID-19. Torna-se de suma importancia 0 monitoramento realizado por profissionais
de salde, dentre eles, o fisioterapeuta, o qual pode desenvolver um programa intensivo de
reabilitacdo fisica proposto para esses pacientes para a melhoria das sequelas que, segundo a
literatura cientifica, podem persistir por 6 meses a 2 anos apés a infeccdo (SILVA; SOUSA,
2020).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

- Avaliar a fungdo cardiopulmonar de pacientes sobreviventes a COVID-19 em

reabilitacdo ambulatorial no municipio de Santarém.

2.2 Objetivos especificos

- ldentificar o perfil de manifestagdo dos sintomas registrados durante a etapa de
morbidade da doenca nos pacientes sobreviventes a COVID-19 em reabilitacdo ambulatorial;

- Verificar possiveis alteracGes na funcdo cardiopulmonar apos a etapa de reabilitacdo
ambulatorial nos pacientes p6s-COVID-19;

- Correlacionar as varidveis envolvidas nos testes de funcdo pulmonar e escalas na

etapa avaliativa dos pacientes sobreviventes a COVID-19 ap0s reabilitacdo ambulatorial.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Aspectos gerais da COVID-19

3.1.1 Epidemiologia

Em dezembro de 2019, vérios pacientes de Wuhan, Republica Popular da China,
desenvolveram pneumonia e insuficiéncia respiratoria que lembrou a epidemia de SARS de
2003, surto de coronavirus que surgiu pela primeira vez em humanos, através de transmissdes
de animais em mercados ao ar livre, também na China. Ja no inicio de janeiro de 2020, um
novo coronavirus, denominado SARS-CoV-2, foi isolado de amostras de fluido de lavado
broncoalveolar de humanos causando um surto sem precedentes na China (YESUDHAS;
SRIVASTAVA; GROMIHA, 2020; KAMPS; HOFFMANN, 2021).

O virus se espalhou primeiro na China e depois para varios paises da Asia antes de
chegar a Europa e América do Norte, onde causou grandes surtos durante os dois primeiros
meses de 2020: um na Italia no final de janeiro, outro no estado de Washington no inicio de
fevereiro, seguido por Nova York ja no final de fevereiro (KAMPS; HOFFMANN, 2021).

Em 11 de mar¢co de 2020, o Diretor-Geral da OMS, Dr. Tedros Adhanom
Ghebreyesus, anunciou e nomeou que a doenca causada por este novo coronavirus, 0 SARS-
CoV-2, era "COVID-19", declarando entdo estado pandémico. Nos Gltimos vinte anos, duas
epidemias adicionais de coronavirus ocorreram: 0 SARS-CoV, ja mencionado anteriormente,
que provocou uma epidemia em grande escala com inicio na China, em 2002, e envolvendo
duas dezenas de paises com aproximadamente 8.000 casos e 800 mortes (taxa de letalidade de
9,6%), e 0 MERS-CoV que comec¢ou na Arabia Saudita, em 2012, e teve aproximadamente
2.500 casos e 800 mortes (taxa de letalidade de 35%) e ainda causa casos esporadicos (ADU-
AMANKWAAH et al., 2020; CASCELLA et al. 2020).

Passados os dois primeiros meses de 2021, ja havia registros de mais de 120 milhdes
de casos e mais de 2,5 milhdes de mortes atribuidas a COVID-19 em todo o mundo, e mais de
44% de todos os casos e 48% de todas as mortes foram encontrados nas Américas,
principalmente nos Estados Unidos, Brasil, Colémbia, Argentina e México (ROJAS et al.
2022).

A nivel mundial, considerando o inicio do surto da COVID-19 até fim de 2021,
registrou-se mais de 263 milhGes de casos positivos e mais de 5 milhGes de mortes

confirmadas. Levando em consideracdo que nem todos 0s casos, em particular os
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assintomaticos, foram diagnosticados, o numero real de infecces e mortes provavelmente foi
significativamente muito maior (JENNINGS et al., 2021; KAMPS; HOFFMANN, 2021).

Até a presente data desta pesquisa, 0 Centro de Ciéncia e Engenharia de Sistemas
(CSSE) da Universidade Johns Hopkins através do “Repositorio de dados COVID-19”

mostrou a visdo geral de casos da doenca no Brasil e no mundo, conforme ilustra a Figura 1.

Figura 1 — Mapeamento da COVID-19 a nivel global.

Total Deaths Total Vaccine Doses Administered

13/03/2022 69:20 6.041.077 10.688.686.489

28-Day Cases 28-Day Deaths 28-Day Vaccine Doses Administered

| Deaths by 228.119 491.618.030
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Russia
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28-Day: |
16.888
Totals: | 655.234

Japan

28-Day: |
5.834

Totals: | 26.068

France
28-Day: |
5.359

Fonte: JHU CSSE (2022)

Ja entre os estados brasileiros, o estado do Para saiu do ranking dos dez estados mais
acometidos pela COVID-19, mas encontra-se em décimo segundo, contando com 735.351
casos confirmados, 91.077 casos confirmados a cada um milhdo de pessoas e 17.974 mortes
(Figura 2) (JHU CSSE, 2022).

Figura 2 — Monitoramento da COVID-19 no Brasil e no Pard em relagdo ao mundo.
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*£ o nlimero de navos casos confirmados do dia mais recente de dados completos, nos Oitimas trés dias

Fonte: JHU CSSE (2022)
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3.1.2 Virologia

Os coronavirus pertencem a uma imensa familia de virus, a Coronaviridae,
conhecidos desde 1960, que causam infeccBes respiratorias em homens e animais. Sao
membros da subfamilia Coronavirinae e da ordem Nidovirales. Esta subfamilia consiste em
quatro géneros - Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus e Deltacoronavirus
- com base em suas relacdes filogenéticas e estruturas genémicas, conforme mostra a Figura
3. Os alfacoronavirus e betacoronavirus infectam apenas mamiferos e geralmente causam
doencas respiratorias em humanos e gastroenterite em animais. Os gammacoronavirus e
deltacoronavirus infectam aves, mas alguns deles também podem infectar mamiferos (CUI et
al, 2019).

Figura 3 - Os genomas, 0s genes e as proteinas dos diferentes coronavirus.
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Fonte: Cui et al. (2019)

Segundo a descric¢do de Cui et al. (2020), os coronavirus formam particulas esféricas e
envelopadas de 100-160nm de diametro e contém um genoma de RNA de fita simples
(ssRNA) de sentido positivo de 27-32 kb de tamanho. Conforme a imagem acima, os dois
tercos do terminal 5' do genoma codificam uma poliproteina, pplab, que é posteriormente
clivada em 16 proteinas ndo estruturais que estdo envolvidas na transcri¢do e replicacdo do
genoma. O terminal 3' codifica proteinas estruturais, incluindo pico de glicoproteinas do

envelope, a proteina spike (S), envelope (E), membrana (M) e nucleocapsideo (N).
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Os autores supracitados compararam cepas prototipicas e representativas de quatro
géneros de coronavirus: virus da peritonite infecciosa felina (FIPV), Rhinolophus morcego
coronavirus HKU2, sindrome respiratdria aguda grave coronavirus (SARS-CoV) cepas GD02
e SZ3 de humanos infectados durante a fase inicial da epidemia de SARS e de civetas,
respectivamente, SARS-CoV cepa hTor02 de humanos infectados durante as fases média e
tardia de a epidemia de SARS, coronavirus relacionado ao morcego SARS (SARSr-CoV)
cepa WIV1, sindrome respiratoria do Oriente Médio coronavirus (MERS-CoV), virus da
hepatite de camundongo (MHV), virus da bronquite infecciosa (IBV) e bulbul coronavirus
HKU11.

Em 2002, também na China, o primeiro SARS-CoV surgiu e desapareceu rapidamente
em maio de 2003. J& em 2012, no Oriente Médio, outro coronavirus, o MERS-CoV, foi
identificado como uma possivel ameaca devastadora mundial, entretanto seu potencial
pandémico até entdo foi minimo, visto que a transmissao de pessoa para pessoa era ineficaz.
Até que o final de 2019 trouxe informacgdes sobre o surgimento de uma sindrome respiratéria
aguda grave através de um novo coronavirus (SARS-CoV-2) que se espalhou rapidamente ja
no inicio de 2020, causando uma pandemia sem precedentes (MILEWSKA et al., 2020).

O SARS-CoV-2, como outros virus de RNA, é propenso a evolugdo genética enquanto
se adapta aos seus novos hospedeiros humanos com o desenvolvimento de mutagGes ao longo
do tempo, resultando no surgimento de multiplas variantes que podem ter caracteristicas
diferentes em comparacdo com suas cepas ancestrais (ALEEM; AKBAR SAMAD;
SLENKER, 2022).

Tendo isso em vista, a evolucdo genética do SARS-CoV-2 se deu com o surgimento
de uma variante globalmente dominante chamada D614G, que foi associada a maior
transmissibilidade, mas sem aumento da gravidade da doenca de sua cepa ancestral. Desde
entdo, varias variantes do SARS-CoV-2 foram descritas, das quais algumas séo consideradas
“variantes preocupantes”, devido ao seu impacto na salde publica, uma vez que estdo
associados a maior transmissibilidade ou viruléncia, redugdo na neutralizacdo por anticorpos
obtidos por meio de infec¢do natural ou vacinagdo, capacidade de evitar a detecgdo ou
diminuicdo da eficacia terapéutica ou vacinal (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER,
2022).

Com base na recente atualizacdo epidemioldgica da OMS, em 11 de dezembro de
2021, cinco variantes preocupantes de SARS-CoV-2 foram identificados desde o inicio da

pandemia:
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e Alfa (B.1.1.7): primeira variante de preocupacdo descrita no Reino Unido (Reino

Unido) no final de dezembro de 2020;

 Beta (B.1.351): relatado pela primeira vez na Africa do Sul em dezembro de 2020;

e Gama (P.1): relatado pela primeira vez no Brasil no inicio de janeiro de 2021;

« Delta (B.1.617.2): relatado pela primeira vez na india em dezembro de 2020;

« Omicron (B.1.1.529): relatado pela primeira vez na Africa do Sul em novembro de

2021.

Além dessas variantes, a OMS descreveu e tem estudado mais oito como “variantes de
interesse” que sdo definidas como variantes com marcadores genéticos especificos, sao elas:
Epsilon (B.1.427;B.1.429); Zeta (P.2); Eta (B.1.525); Teta (P.3); lota (B.1.526); Capa
(B.1.617.1); Lambda (C.37) e Mu (B.1.621) (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER,
2022).

Apesar da extraordinaria velocidade do desenvolvimento de vacinas, sendo distribuida
a populacdo desde o fim de 2020, contra a COVID-19 e dos continuos esfor¢cos de vacinagdo
em massa, incluindo diretrizes que recomendam reforgcos de vacinas, o surgimento continuo
de novas cepas variantes de SARS-CoV-2 ameaca anular o progresso significativo feito até
agora na interrupcdo da propagacdo do virus (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER,
2022).

3.1.3 Transmissao

Para permanecer no ciclo evolutivo da vida, todos 0s virus precisam superar uma série
de desafios, como: anexar as células; fundir com suas membranas; liberar seu &cido nucléico
na célula; conseguir fazer cdpias de si mesmos; e fazer com que suas copias saiam da célula
para infectar outras células. Além disso, os virus respiratorios devem fazer seu hospedeiro
tossir e/ou espirrar para voltar ao ambiente novamente (KAMPS; HOFFMANN, 2021).

O trato respiratorio superior € o local inicial usual de replicacéo viral do SARS-CoV-
2, com infeccdo descendente subsequente. Ou seja, a transmissdo respiratéria € o modo de
transmissdo dominante (KAMPS; HOFFMANN, 2021; ALEEM; AKBAR SAMAD;
SLENKER, 2022).

O contato direto e a transmissdo por fomite (por exemplo, botdes de elevador,
corrimaos, torneiras de banheiro) sdo presumidos, mas um modo incomum de transmisséo. O
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) divulgou recentemente uma atualizacdo

informando que individuos podem ser infectados com SARS-CoV-2 através do contato com
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superficies contaminadas pelo virus, mas o risco é baixo e ndo é a principal via de transmissao
deste virus (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022).

A transmissdo vertical raramente ocorre e a transmissdo transplacentaria foi
documentada, mas até 0 momento ndo ha consenso na literatura. Embora o virus vivo tenha
sido isolado da saliva e fezes e 0 RNA viral tenha sido isolado de sémen e doacGes de sangue,
ndo hé casos relatados de transmissdo de SARS-CoV-2 por via fecal-oral, sexual ou sanguinea
(KAMPS; HOFFMANN, 2021).

O SARS-CoV-2 é transmitido através de (macro) goticulas com mais de 5-10 um de
didmetro, comumente referidas como goticulas respiratorias, e através de particulas menores,
< 5um de didmetro, que sdo referidas como nucleos de goticulas ou aerossois (KAMPS;
HOFFMANN, 2021).

O periodo de incubacao é o tempo aproximado desde a primeira exposi¢do ao virus até
o inicio dos sintomas ou sinais clinicos, e os pacientes também podem transmitir o virus nesse
periodo. A incubacdo média da infeccdo por SARS-CoV-2 € de cerca de 5 dias, comparavel
ao dos coronavirus que causam SARS ou MERS, e a maioria dos pacientes desenvolvera
sintomas dentro de 11,5 dias apos a infeccdo (YESUDHAS; SRIVASTAVA; GROMIHA,
2020; KAMPS; HOFFMANN, 2021).

As infecgdes assintomaticas ndo tém incubacdo especial devido a auséncia de sinais
clinicos. Individuos sintomaticos e assintomaticos podem transmitir SARS-CoV-2, e cerca de
metade dos casos secundarios sdo adquiridos de pessoas pré-sintomaticas no momento da
transmissdo, sendo que a disseminacdo viral pode ndo ser distinguivel entre individuos
sintométicos e assintomaticos. No entanto, a transmissdo pode ser evitada mantendo uma
distancia de 2m entre duas pessoas, usando mascaras ao sair € o0 isolamento de pessoas
infectadas (YESUDHAS; SRIVASTAVA; GROMIHA, 2020; GAO et al; 2021; KAMPS;
HOFFMANN, 2021).

Com relacdo a infecciosidade, o pico € atingido cerca de um dia antes do inicio dos
sintomas e diminui dentro de uma semana do inicio dos sintomas. Até entdo, ndo foram
documentadas transmissdes tardias vinculadas (apds um paciente ter sintomas por cerca de
uma semana) (KAMPS; HOFFMANN, 2021).

A importancia das infeccdes assintomaticas como fonte de infeccdo depende da
distribuicdo na populacéo e da quantidade e duracdo da eliminagdo do virus. No entanto, os
sintomas clinicos estdo ocultos e s6 se pode confiar na imunologia ou na tecnologia de
deteccdo de acidos nucleicos para obter informacdes sobre a infecgdo; portanto, esse tipo de

fonte infecciosa ndo pode ser identificado de forma eficaz, tornando muito dificil sua
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prevencdo e controle. O teste de &cido nucléico deve ser realizado em pessoas que entraram
em contato com pacientes diagnosticados ou suspeitos de COVID-19 (GAO et al. 2021).

Ap0s suspeita ou confirmacédo de infeccdo por SARS-CoV-2, as pessoas devem ficar
em quarentena entre 10 a 14 dias desde que os sintomas apareceram pela primeira vez e 24
horas sem febre, sem o0 uso de medicamentos para baixar a febre e outros sintomas da
COVID-19 estejam melhorando (excecdo: perda de paladar e olfato que pode persistir por
semanas ou meses apds a recuperacdo e ndo precisa atrasar o fim do isolamento). Essas
recomendacdes ndo se aplicam a pessoas imunocomprometidas ou pessoas com COVID-19
grave (GAO et al., 2021; KAMPS; HOFFMANN, 2021).

3.1.4 Fisiopatologia e Apresentacéo clinica

O coronavirus é um dos maiores genomas, como ja descrito, dentre todos os virus de
RNA que variam de 27 a 32 kb. A endocitose mediada por receptor é o principal processo de
entrada do virus nas células hospedeiras. O SARS-CoV-2 usa receptores da enzima
conversora de angiotensina 2 (ACE2), que estdo presentes no rim, vasos sanguineos, eséfago
superior, enterocitos do ileo, células do miocérdio, células tubulares proximais do rim e
células uroteliais da bexiga e, principalmente, nas células epiteliais do trato respiratério
alveolar (AT2) do pulmdo para infec¢do viral (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER,
2022; CASCELLA etal., 2022).

A proteina spike, responsavel pela entrada viral, possui dominios N-terminal e C-
terminal, e duas subunidades principais S1 e S2 estdo presentes em quase todos 0s
coronavirus. Uma dessas subunidades S1 ou S2 se liga aos receptores do hospedeiro e atua
como um dominio de ligacdo ao receptor (RBD) (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER,
2022; CASCELLA etal., 2022).

Duas fases explicam sua patogénese, uma fase inicial caracterizada pela replicagéo
viral (Figura 4) seguida por uma fase tardia quando as células do hospedeiro infectadas
desencadeiam uma resposta imune com o recrutamento de linfécitos T, mondcitos e
recrutamento de neutrdfilos que libera citocinas como o fator de necrose tumoral-a (Figura
5). Como visto na COVID-19 grave, a superativagao do sistema imunologico resulta em uma
tempestade de citocinas caracterizada pela liberacdo de altos niveis de citocinas,
especialmente IL-6 e TNF-a, na circulagdo, causando uma resposta inflamatoria local e

sistémica (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022; CASCELLA et al., 2022).
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Figura 4 - llustracdo esquematica da fase inicial da infeccdo viral pelo SARS-CoV-2.
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Diante disso, a patogénese da COVID-19 funciona a partir do momento que a proteina
spike (S) sofre clivagem em uma subunidade S1 amino (N)-terminal, facilitando a
incorporacdo do virus na célula hospedeira e em uma subunidade S2 do terminal carboxilo
(C) contendo um peptideo de fusdo, um dominio transmembranar e um dominio
citoplasmatico, responsavel pela fusdo da membrana da célula virus. A subunidade S1 é ainda
dividida em dominio de ligacdo ao receptor (RBD) e dominio N-terminal (NTD), que facilita
a entrada viral na célula hospedeira e serve como alvo potencial para neutralizacdo em
resposta a anti-soros ou vacinas. O RBD é um dominio peptidico fundamental na patogénese
da infeccdo, pois representa um sitio de ligacdo para os receptores humanos da enzima
conversora de angiotensina 2 (ACE2), abundantes no epitélio respiratério, como as células
epiteliais alveolares do tipo Il e de outros 6rgédos. A inibigdo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona (SRAA), como hipotetizado anteriormente, ndo aumenta o risco de hospitalizagdo
por COVID-19 e doenca grave (CASCELLA et al., 2022).
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Figura 5 - llustracdo esquematica da fase tardia da infecgdo viral pelo SARS-CoV-2.
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Segundo a OMS e o Ministério da Saude do Brasil, a maioria das pessoas com
COVID-19 (cerca de 80%) podem ser assintomaticas e cerca de 20% dos casos podem
requerer atendimento hospitalar, principalmente por apresentarem alteracdes pulmonares
(AVILA et al, 2020; XAVIER et al., 2020).

O SARS-CoV-2 causa sindromes respiratorias agudas que podem variar de sintomas
leves a condigdes graves, com internacdo hospitalar, necessidade de ventilagio mecénica e
significativa taxa de mortalidade. Embora o sistema respiratorio seja o alvo predominante do
SARS-CoV-2, conforme descrito acima, ele pode afetar outros sistemas organicos
importantes (QAMAR, 2020; SILVA; SOUSA, 2020; JENNINGS et al., 2021).

Os registros clinicos dos pacientes no inicio da infeccdo indicam que os sintomas mais
comuns sdo: febre, tosse, mialgia, fadiga, leucopenia, linfopenia, também podem ser
acompanhados por secrecdo respiratoria, dor de cabecga, hemoptise e diarréia (DO MONTE et
al., 2020; QAMAR, 2020; XAVIER et al., 2020).
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Alguns sintomas iniciais se assemelham aos de outras infeccbes respiratorias virais,
como Norovirose e Influenza. Dispnéia e febre alta sdo sintomas que definem a principal
diferenca clinica entre a COVID-19 e o resfriado comum, que é acompanhado de congestao
nasal, lacrimejamento, espirros e coriza, inicialmente hialina, mas que ao longo dos dias se
torna amarelo-esverdeada. Por outro lado, quando comparada com a infeccdo por Influenza, a
COVID-19 apresenta sintomas clinicos semelhantes, mas com maior propor¢do de evolucbes
para infeccBes graves e criticas, exigindo oxigenoterapia e suporte ventilatorio (XAVIER et
al., 2020).

Com base na gravidade da doenca, que inclui sintomas clinicos, anormalidades
laboratoriais e radiograficas, hemodinamica e funcdo do 6rgdo, os Institutos Nacionais de
Saude (NIH) emitiram diretrizes que classificam a COVID-19 em cinco tipos distintos,

conforme mostra a Tabela 1:

Tabela 1 — Classificagdo da gravidade em relagdo as caracteristicas clinicas de infeccdes por COVID-19.

Teste RT-PCR

Gravidade Caracteristicas clinicas para COVID-
19
Assintomatico  Sem sintomas clinicos e achados de imagem do Positivo
ou pré- torax.
sintomatico

Sintomas clinicos leves, como febre, fadiga,

Doenca leve tosse, anorexia, mal-estar, dores musculares, Positivo
dor de garganta, dispneia, congestdo nasal,
cefaleia.

Sem achados anormais de imagem toracica.

Caracteristicas clinicas leves ou moderadas.
Doenca moderada A imagem de térax mostrou manifestacdo de Positivo
pneumonia leve.

Sintomas suspeitos de infeccdo respiratoria,

mais qualquer um dos seguintes: Falta de ar,

RR > 30 respiragcdes/min; Em  repouso,

Doenca grave  saturacdo de oxigénio <93%; Pa0 2 /Fi0 2 < 300 Positivo

mmHg (1 mmHg = 0,133 kPa).

A imagem do térax mostrando que as lesdes

progrediram significativamente > 50% dentro

de 24-48h era uma doencga grave.

Progresséo rapida da doenca, mais qualquer um
dos seguintes: Insuficiéncia respiratoria e Positivo
Doenca critica  necessidade de ventilacdo mecénica; Choque;
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cont. Combinado com a faléncia de outros 6rgaos
requer tratamento de monitoramento na UTI.

Legenda: RT-PCR, reagdo em cadeia da polimerase com transcriptase reversa; FR, frequéncia respiratoria;
Pa02, pressdo parcial arterial de oxigénio; FiO 2, concentracdo de oxigénio; UTI, unidade de terapia intensiva.

Fonte: Gao et al. (2021)

3.1.5 Bases diagndsticas e Alternativas terapéuticas

Muitos parametros laboratoriais inespecificos sdo alterados durante o curso da
infeccdo pela COVID-19, mas alguns demonstram valor prognéstico para monitorar a
evolugdo da doenca, revelando valor adicional, além da presenca de SARS-CoV-2 ou do
diagnostico clinico ou da avaliacdo do estado imunologico em exames especificos. Assim, a
analise laboratorial tem um papel fundamental na definicdo do diagndstico, na avaliacdo do
desenvolvimento e na previsdo mais precisa do progndstico dos pacientes com COVID-19
(XAVIER et al., 2020).

A avaliacdo laboratorial de rotina com hemograma completo, um painel metabolico
abrangente que inclui testes para funcdo renal e hepéatica e um painel de coagulacdo deve ser
realizado em todos o0s pacientes hospitalizados. Os niveis de troponina e um
eletrocardiograma basal para descartar lesdo cardiaca devem ser realizados se clinicamente
indicado, especialmente em pacientes que apresentam aperto no peito ou falta de ar (ALEEM;
AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022).

Testes adicionais, como testes para marcadores inflamatérios, como VHS, proteina C
reativa (PCR), ferritina, lactato desidrogenase, dimero D e procalcitonina podem ser
considerados em pacientes hospitalizados. No entanto, seu significado prognostico no
COVID-19 ndo é claro (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022).

Com relacdo aos testes especificos para a COVID-19, a deteccdo de RNA do SARS-
CoV-2 por reacdo em cadeia da polimerase de transcriptase reversa (RT-PCR) foi considerado
0 padrdo ouro para o diagndstico da COVID-19, usando um ensaio de PCR em tempo real
para a deteccdo qualitativa de &cido nucleico de SARS-CoV-2 de amostras obtidas de swabs
nasofaringeos, lavado broncoalveolar (LBA) e saliva, mas este método diagnostico, além de
caro no inicio da pandemia, era demorado e a escassez de kits de teste de suprimento nédo
atendia a demanda para testar um grande nimero de pacientes com suspeita de COVID-19
(XIE et al., 2020; XAVIER et al., 2020; ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022).
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A sensibilidade do teste de RT-PCR depende de varios fatores que incluem a
adequacgdo da amostra, coleta técnica da amostra, tempo de exposicdo e origem da amostra.
No entanto, a especificidade da maioria dos ensaios comerciais de RT-PCR para SARS-CoV-
2 € de quase 100%. Ja os testes de antigeno SARS-CoV-2 sdo menos sensiveis, mas tém um
tempo de resposta mais rapido em comparacdo com os testes de PCR molecular (ALEEM;
AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022).

Quanto aos exames de imagem, estdo inclusos: radiografia de térax, ultrassonografia
pulmonar ou tomografia computadorizada (TC) de térax. O American College of Radiology
desaconselha o uso rotineiro da tomografia computadorizada como exame de imagem inicial
ou como triagem. Nao ha diretrizes disponiveis sobre 0 momento e a escolha dos exames de
imagem pulmonar em pacientes com COVID-19, e o tipo de imagem deve ser considerado
com base na avaliacdo clinica (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022).

Alguns estudos de achados de TC de tdrax em pacientes com COVID-19 indicam que
opacidades em vidro fosco bilaterais ou tomografia de térax de consolidagdo devem guiar os
radiologistas para um possivel diagndstico de COVID-19. No entanto, todos esses dados
vieram de pacientes confirmados, e as caracteristicas a serem consideradas em pacientes
suspeitos ndo sdo claras até o momento (XIE et al., 2020; XAVIER et al., 2020; ALEEM,;
AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022).

Diante disso, a TC de térax sé pode diagnosticar o envolvimento pulmonar durante o
curso da doenca, mas ndo pode ajudar no diagnéstico da infeccdo ndo complicada por
pneumonia. Assim, a utilidade da tomografia computadorizada quando usada para
diagnosticar COVID-19 é fortemente limitada, pois a acuréacia de qualquer teste diagndstico
falha quando aplicado a pacientes sem suspeita clinica. Assim, como para qualquer outro
teste, a tomografia computadorizada simplesmente perde a especificidade no diagndstico da
pneumonia por COVID-19 quando aplicada a pacientes sem sintomas da doenca
(VOLPICELLI et al., 2022).

No inicio dessa pandemia, havia uma urgéncia em mitigar a COVID-19 com terapias
experimentais e reaproveitamento de drogas. Desde entdo, um progresso significativo foi feito
no gerenciamento da doenca devido aos intensos esforcos de pesquisa clinica em todo o
mundo que resultaram em novas terapéuticas e desenvolvimento de vacinas em uma
velocidade recorde (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022).

Atualmente, hd uma variedade de opgdes terapéuticas estdo disponiveis que incluem
medicamentos antivirais (como: molnupiravir, ritonavir em combinagdo com nirmatrelvir,

remdesivir), anticorpos monoclonais anti-SARS-CoV-2 (como: sotrovimab,
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casirivimab/imdevimab), medicamentos anti-inflamatérios (como: dexametasona), agentes
imunomoduladores (como: baricitinib, tocilizumab) estdo disponiveis para o tratamento de
COVID-19. No entanto, nem todos os pacientes com COVID-19 se qualificam para os
tratamentos descritos acima, isto €, o tratamento se torna especifico e baseado na gravidade da
doenga ou em certos fatores de risco (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022).

3.2 Implicacgoes sistémicas e funcionais da COVID-19

3.2.1 Alterag0es sistémicas

A COVID-19 é considerado, principalmente, uma doenca respiratéria e vascular viral,
pois seu agente causador, SARS-CoV-2, atinge predominantemente 0s sistemas respiratorio e
vascular (CASCELLA et al., 2022).

Sobre o efeito do SARS-CoV-2 no sistema respiratorio, sabe-se que o virus se liga ao
receptor humano da enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2) que esta presente nédo
apenas na nasofaringe e orofaringe, mas também nas células pulmonares, como nos
pneumacitos tipo Il. Este virus combina as altas taxas de transmissdo do coronavirus comum
NL63 (infeccdo do trato respiratério superior) com a gravidade da SARS em 2003 (trato
respiratério inferior) (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022; CASCELLA et al.,
2022).

E com relacdo ao efeito do SARS-CoV-2 no sistema cardiovascular, a patogénese da
COVID-19 ¢é desconhecida e provavelmente multifatorial, e vérias teorias foram
postuladas. Os receptores ACE2 também sdo exibidos por células miocardicas implicando
citotoxicidade direta pelo SARS-CoV-2 no miocérdio levando & miocardite. Por outro lado, a
liberacdo de citocinas pro-inflamatérias, como IL-6, pode levar a inflamacdo vascular,
miocardite e arritmias cardiacas (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022;
CASCELLA etal., 2022).

A sindrome coronariana aguda (SCA) também é uma manifestacdo cardiaca bem
reconhecida da COVID-19. Provavelmente, é multifatorial devido a trombogenicidade
associada a este virus e possivelmente devido a liberacdo de citocinas inflamatérias que
podem reduzir o fluxo sanguineo coronariano, reduzir o suprimento de oxigénio, resultando
na desestabilizacdo da microtrombogénese da placa coronariana (ALEEM; AKBAR SAMAD,;
SLENKER, 2022; CASCELLA et al., 2022).
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Na COVID-19 grave, a superativacdo do sistema imunoldgico resulta em uma
“tempestade de citocinas” caracterizada pela liberacdo de altos niveis de citocinas,
especialmente IL-6 e TNF-a, na circulagao, causando uma resposta inflamatoria local e
sistémica. O aumento da permeabilidade vascular e o desenvolvimento subsequente de edema
pulmonar em pacientes com COVID-19 grave sdo explicados por varios mecanismos, que
incluem: endotelite como resultado de lesdo viral direta e inflamag&o perivascular levando a
deposicdo microvascular e microtrombos; desregulacdo do SRAA devido ao aumento da
ligacdo do virus aos receptores ACEZ2; ativacdo da via calicreina-bradicinina, cuja ativacéo
aumenta a permeabilidade vascular; aumento da contragdo das células epiteliais causando
inchaco das células e perturbacdo do tecido intercelular juncGes. Além de IL-6 e TNF-o, a
ligacdo do SARS-CoV-2 ao Toll-Like Receptor (TLR) induz a liberacdo de pro-1L-1B, que é
clivada na IL-1p madura ativa que medeia a inflamagao pulmonar, até fibrose (CASCELLA et
al., 2022).

Tem-se obtido evidéncias de disfuncGes organicas induzidas pelo SARS-CoV-2,
dentre elas estdo (KAMPS; HOFFMANN, 2021; ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER,
2022):

a) Efeito do SARS-CoV-2 no Sistema Nervoso Central (SNC)

H& evidéncias emergentes de receptores ACE2 em cérebros humanos e de
camundongos, indicando a potencial infeccdo do cérebro por SARS-CoV-2. Foi observado
gue a neuroinvasdao por SARS-CoV-2 pode ocorrer com varias rotas possiveis, como
transferéncia transsinaptica, através de neur6nios infectados, através do nervo olfatorio,
infeccdo de células endoteliais vasculares ou migracdo de leucdcitos através da barreira

hematoencefalica.

b) Efeito do SARS-CoV-2 no trato gastrointestinal (Gl)

A patogénese das manifestacfes gastrointestinais da COVID-19 é desconhecida e
provavelmente multifatorial, mas sintomas como diarreia, nausea e/ou vomito, anorexia e dor
abdominal séo observados em até 1 em cada 5 pacientes com infeccdo por COVID-19. Varios
mecanismos tém sido propostos, incluindo a citotoxicidade viral direta da mucosa intestinal
mediada por ACE 2, inflamacéo induzida por citocinas, disbiose intestinal e anormalidades

vasculares.
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c) Efeito do SARS-CoV-2 no sistema hepatobiliar

A patogénese da lesdo hepética em pacientes com COVID-19 é desconhecida. A lesdo
hepatica é provavelmente multifatorial e é explicada por vérias hipdteses que incluem
replicacdo viral mediada por ACE-2 no figado e sua citotoxicidade resultante, dano hipdxico
ou isquémico, resposta inflamatéria imunomediada, lesdo hepética induzida por drogas (DILI)

ou piora de doenca hepatica pré-existente.

d) Efeito do SARS-CoV-2 no sistema renal

A patogénese da lesdo renal associada ao COVID-19 € desconhecida e provavelmente
é multifatorial explicada por um unico ou uma combinacdo de muitos fatores, como lesdo
citotdxica direta do virus, desequilibrio no sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA),
estado hiperinflamatorio induzido por citocina associada, lesdo microvascular e o estado pro-
trombotico associado ao COVID-19. Outros fatores como hipovolemia associada, potenciais
agentes nefrotdxicos e sepse nosocomial também podem contribuir potencialmente para a

lesdo renal.

3.2.2 AlteragGes Funcionais

A COVID-19 é uma doenca que causa deficiéncia, principalmente, das fun¢des do
sistema cardiorrespiratério. Além disso, de acordo com a gravidade clinica apresentada, pode
ocorrer déficit da funcdo muscular respiratdria e da tolerancia ao exercicio. Limitacdes que
causam dificuldade da realizacdo de atividades béasicas que envolvem a capacidade de
mobilidade, afetando, inclusive, tarefas rotineiras como: andar e realizar auto transferéncias
(SILVA; SOUSA et al., 2020).

Durante a hospitalizacdo, pacientes com COVID-19 podem desenvolver
acometimentos graves, tais como insuficiéncia respiratdria, choque séptico e/ou disfuncdo de
maltiplos 6rgdos levando a necessidade de oxigénio suplementar e ventilagdo mecénica
prolongada. A infeccdo viral pode aumentar o risco de fibrose pulmonar, que pode se formar
durante o processo cicatricial da inflamac&o cronica pulmonar ou doencas proliferativas, com
substituicdo gradual dos componentes celulares pelos tecidos da cicatriz, logo, sugere-se que a
fibrose pulmonar se torne uma das sequelas em pacientes que tiveram infeccdo por SARS-
CoV-2 (CACAU et al., 2020).
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O estudo de Chen et al. (2020) foi um piloto que descreveu pela primeira vez a fungéo
pulmonar prejudicada em pacientes com COVID-19 no momento da alta e o
comprometimento da capacidade de difusdo da troca gasosa (hematose) se mostrou como a
anormalidade mais comum, seguida por defeitos ventilatérios restritivos, envolvendo o
parénquima pulmonar.

Além disso, € relatada alta prevaléncia de prejuizo no desempenho fisico em pacientes
em recuperacdo de COVID-19. Por exemplo, em um estudo com pacientes sem incapacidades
prévias, a contracdo voluntaria maxima para quadriceps e biceps foi de 54% e 69% dos
valores previstos, respectivamente. Em outro estudo, 76% dos pacientes relataram pelo menos
um sintoma e 23% relataram ansiedade ou depressao até 6 meses apés a infec¢do aguda. Os
sintomas mais comuns foram: fadiga, fraqueza muscular ou dificuldades para dormir
(JENNINGS et al., 2021; SIMONELLI et al. 2021).

Avila et al. (2020) descreveram que, ha alguns anos, os surtos de SARS-CoV, o0s testes
da fungdo pulmonar dos pacientes em 6 a 8 semanas ap6s a alta hospitalar mostraram padrées
de restri¢do leve a moderados consistentes, associados a fraqueza muscular em 6% a 20% dos
individuos. As sequelas perduraram o periodo de até um ano e, quando comparadas a das
pessoas sem lesdo, as diferencgas foram significativas.

Outros estudos realizados com pacientes que apresentaram a sindrome respiratéria
aguda severa (SARS) causada pela forma mais antiga de coronavirus (SARS-CoV) também
mostraram  reducdo da capacidade cardiorrespiratoria, bem como limitacdo
musculoesquelética e reducdo da qualidade de vida mesmo apds o término da doenca. I1sso
mostra a necessidade de recuperacdo desses pacientes quanto a sua capacidade funcional. Os
individuos apresentavam elevados niveis de estresse, depressdo e ansiedade mesmo um ano
apos a sobrevivéncia. Outras doencas virais que ocasionam SARS sdo descritas na literatura
como geradoras de incapacidade pulmonar a longo prazo e comprometimento psicologico
mesmo dois anos apos a alta (SILVA; SOUSA, 2020; JENNINGS et al., 2021).

Tornou-se fato entdo que a COVID-19 pode deixar sequelas em mdaltiplos 6rgéos, que
variam de anormalidades fisicas e cognitivas, até limitacGes funcionais. Dentre as sequelas,
um amplo espectro de manifestacfes pulmonares, incluindo dispneia aos esforcos, fisiologia
pulmonar restritiva e reducdo da capacidade de difusdo, bem como lesbes pulmonares
fibroticas, foi verificado em até 35% dos sobreviventes diretamente relacionados a gravidade
da doenca aguda (GEORGE; WELLS; JENKINS, 2020)

Recentemente, o Escritério de Estatisticas Nacionais no Reino Unido informou que

cerca de um milhdo de pessoas relataram ter sintomas prolongados de COVID-19 (> 4
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semanas apds a suspeita de infeccdo) e esse tipo de resultado tem se mostrado em outros
paises, inclusive no Brasil. Isso demonstra um impacto fisico e psicossocial mais amplo, isto
é, além da fase aguda da doenca (HARVEY-DUNSTAN et al., 2022)

Tem-se notado entdo que uma grande proporcdo de pacientes que sobrevivem a
infeccdo aguda por COVID-19, com ou sem necessidade de internacdo hospitalar, pode
apresentar sintomas persistentes e variados, incluindo intolerancia ao exercicio, falta de ar,
fadiga, dor, ansiedade e depressdo, uma vez que ja estd bem estabelecido em coortes de
sobrevivéncia de pacientes ap0s doenca critica, a morbidade prolongada com estado funcional
e salde mental prejudicados persistentes por anos. E, analisando a realidade manifestada em
pacientes com COVID-19, percebe-se que eles terdo a necessidade de suporte terapéutico
também em fases cronicas e/ou apos a cura da doenca (SILVA; SOUSA, 2020; EVANS et al.,
2021; JENNINGS et al., 2021; HARVEY-DUNSTAN et al., 2022).

3.3 ASSISTENCIA FISIOTERAPEUTICA POS-COVID-19

3.3.1 Conceitos basicos: volumes e capacidades pulmonares

Para se entender a atuacdo da Fisioterapia na COVID-19, principalmente envolvendo
alteracbes funcionais cardiopulmonares, é necessario compreender sua fisiopatologia bem
como seus comprometimentos funcionais, ja citados anteriormente, além disso é preciso
entender algumas terminologias e conceitos basicos que envolvem essas alteracbes (CACAU
et al., 2020).

Para fins conceituais, funcdo pulmonar serd considerada como a aptiddo que o
individuo tem de produzir volumes e capacidades adequados para desempenhar as trocas
gasosas de forma eficaz. Os métodos atuais mais utilizados para mensurar a funcdo pulmonar
sdo: espirometria, pletismografia corporal e capacidade de difusdo pulmonar para 0 mondxido
de carbono (SILVA, 2021).

Com base nisso, a capacidade funcional esta relacionada ao exercicio e € definida
como a habilidade fisica e mental para desempenhar atividades cotidianas sem limitacGes e
manter uma vida independente e autdbnoma. Sendo assim, a determinacdo da capacidade
funcional envolve o entendimento e a integracdo de trés grandes engrenagens do corpo
humano, sendo elas os sistemas respiratério, cardiovascular e muscular, somada as respostas

metabdlicas dessa interacdo, uma vez que a realizacdo de qualquer trabalho fisico esta



33

associada a extracdo e ao fornecimento de energia pelo corpo humano, representado pela
Figura 6. (ALBUQUERQUE, 2019).

Logo, qualquer desequilibrio nesta interacdo, pode levar a diminuicdo da capacidade
funcional do individuo, dificultando ou até mesmo impossibilitando o desempenho de
atividades ou tarefas bésicas da vida cotidiana, como caminhar, trocar de roupa, tomar banho,
dentre outras tarefas (ALBUQUERQUE, 2019).

Figura 6 - InteragBes entre sistemas respiratdrio, cardiovascular e muscular para
fornecimento de energia ao corpo humano.
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Fonte: Albuquerque (2019)

Nas diversas doencas cronicas cardiovasculares e respiratorias, a intolerancia a
atividade fisica ndo necessariamente esta relacionada a doenca de base e sim as alteracbes
estruturais, funcionais e metab6licas dos sistemas musculoesquelético, respiratério e
cardiovascular. Essas condi¢des levam a abstencdo da realizacdo de atividades que induzem
os sintomas da doenca de base, como dispneia e fadiga, o que contribui para o
descondicionamento fisico progressivo gerando um espiral vicioso, fato este que contribui
significativamente para a reducédo da capacidade funcional (ALBUQUERQUE, 2019).

Sobre a quantificacdo da funcdo pulmonar, um exame padrdo ouro para identificar
disfungdes: restritivas (dificuldade de gerar volume), obstrutiva (dificuldade em eliminar
volume) e/ou mista (soma das duas) ¢é a espirometria. Os pacientes com sequelas p6s-COVID-
19 costumam apresentar algumas anomalias, como: diminui¢do da capacidade pulmonar total,
volume expiratorio forcado em 1 segundo subnormal, assim como a capacidade vital for¢ada.
Vale ressaltar que alguns pacientes que receberam alta apresentam alteragdes residuais nas
tomografias computadorizadas do torax, com opacidade em vidro fosco como o padrédo mais
comum (COMIN et al., 2022).
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Os valores normais dos parametros obtidos estdo representados na Figura 7.

Figura 7 - Valores percentuais normais dos
pardmetros obtidos na espirometria.

CVF = 80%

VEF, 2 80%
VEF,/CVF >70-75%
PEF 2 75%

FEF 25/75 2 60%

Fonte: Loureiro (2010).

Segundo Loureiro (2010), a espirometria mede o volume e os fluxos aéreos derivados
de manobras inspiratérias e expiratorias maximas forcadas ou lentas. Varios parametros
podem ser derivados, sendo os mais utilizados na préatica clinica os seguintes:

a) Capacidade Vital (CV) - representa 0 maior volume de ar mobilizado em uma
expiracdo. Pode ser obtida atraves de manobras forcadas (CVF) ou lentas (CVL).

b) Volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF1) - representa o
volume de ar exalado no primeiro segundo durante a manobra de CVF. E considerado uma
das variaveis mais Uteis clinicamente.

C) Relacdo VEF1/CV - Razdo entre volume expiratorio forcado no primeiro
segundo e a capacidade vital, sendo muito importante para o diagnostico de um distarbio
obstrutivo. Para isto, considera-se tanto o VEF1 /CVF quanto o VEF1 /CVL.

d) Pico de fluxo expiratorio forcado intermediario (PFE 25-75%) - representa
o fluxo expiratério forcado meédio obtido durante a manobra de CVF, na faixa intermediaria
entre 25 e 75% da CVF.

O VEF1 ¢ usado para medir o grau de gravidade da obstrugdo. Normalmente, o VEF1,
e outros valores, sdo comparados com 0s valores normais previstos, derivados de parametros

de referéncia (Figura 8).
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Figura 8 — Classificacdo espirométrica da gravidade da obstrucdo (VEF1).

Pode ser uma variante fisiologica = 100% do previsto
Ligeira < 100 e = 70% do previsto
Moderada < 70 e =2 60% do previsto
Moderadamente grave < 60 e = 50% do previsto
Grave < 50 e =2 34% do previsto

Muito grave < 34% do previsto

Fonte: Loureiro (2010).

A gravidade da patologia restritiva avalia-se em funcdo da CVF (Figura 9).

Figura 9 - Classificacdo espirométrica da gravidade da restricdo (CVF).

Ligeira < 80 e = 70% do previsto
Moderada < 70 e =2 60% do previsto
Moderadamente grave < 60 e = 50% do previsto
Grave < 50 e = 34% do previsto

Muito grave < 34% do previsto

Fonte: Loureiro (2010).

3.3.2 Testes de Esforco e suas Implicagdes Hemodinadmicas

Devido ao grande numero de internagfes e alta rotatividade de leitos durante a
pandemia, muitos pacientes hospitalizados com COVID-19 receberam alta precoce,
principalmente os que tiveram sintomas leves a moderados. No entanto, isso nédo significa que
0 paciente parou de transmitir a doenga. Cabe enfatizar que a COVID-19 é uma doenca
infecciosa com complicagfes potencialmente graves. Dessa forma, faz-se necessario
monitorar cuidadosamente os pacientes ao longo do processo de reabilitacdo (CACAU et al.
2020).
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Partindo desse pressuposto, a avaliagédo fisioterapéutica dos pacientes sobreviventes a
COVID-19 pode ser feita em dois momentos distintos e deve considerar diversos aspectos,
incluindo: risco de contaminacgéo do profissional e dos pacientes, e o local em que a avaliagédo
sera realizada. Inicialmente, durante a alta hospitalar deve-se verificar a necessidade de
orientacOes para atividades domiciliares e de encaminhamento para servigos de reabilitagéo.
Num segundo momento, j& nos centros de reabilitacdo e ap6s a saida do isolamento social,
deve-se avaliar as limitacGes do paciente e direcionar a prescricdo do programa de reabilitacdo
(CACAU et al., 2020).

O teste de esfor¢o para avaliagdo da capacidade fisica fornece uma medida objetiva da
intolerdncia ao exercicio, permite classificar o individuo e realizar comparacgdes
interindividuais pré e pos treinamento, determinar o progndstico e ainda planejar o
treinamento fisico adequado as condicgdes fisicas de cada paciente. Logo, o ideal é que todo
paciente ao iniciar um programa de reabilitacdo cardiorrespiratéria seja submetido a uma
avaliacdo da sua capacidade funcional, através da espirometria. Entretanto, a sintomatologia
relacionada ao esforco, as respostas cardiovasculares ao exercicio e a evolugdo do paciente
podem ser frequentemente avaliadas no decorrer do tratamento fisioterapico pelos testes de
esforco subméximos realizados pelo fisioterapeuta (MACHADO, 2014).

Durante a aplicacdo de testes fisicos, deve-se ter cuidado para evitar gasto energético
excessivo, Vvisto que pouco se sabe sobre os possiveis riscos de descompensacdo desses
pacientes. De acordo com recomendaces internacionais, uma avaliacdo individualizada deve
ser realizada e documentada no momento da alta, a qual deve contemplar: Avaliacdo das
necessidades imediatas: controle dos sintomas (p. ex., dispneia, fadiga e dor); necessidade de
suplementacdo de oxigénio, nutricdo e suporte psicoldgico e social adequados; mobilidade
com seguranca; Avaliacdo das necessidades a curto e médio prazo: melhora da funcéo fisica e
emocional; retorno ao trabalho; dentre outros (CACAU et al., 2020).

A mensuracdo de parametros como a saturacdo periférica de oxigénio (SpO2), a
frequéncia cardiaca (FC), a pressao arterial (PA) e a identificacdo de sinais como febre ou
sintomas como a dispneia, avaliada por meio de ferramentas autoadministraveis como a escala
de Borg modificada ou a escala do Medical Research Council (MRC), sdo fundamentais para
o0 reconhecimento do agravamento do quadro (CACAU et al., 2020).

A frequéncia cardiaca (FC) é um dos principais parametros avaliados no teste de
esforgo por ser um indicador da reserva cronotropica do individuo. Durante o exercicio fisico,
a FC aumenta de forma linear com a carga de trabalho. Esse aumento é mediado por dois

mecanismos principais: diminuicdo do ténus vagal sobre o coragéo e ativacdo do simpatico.
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No primeiro minuto da fase de recuperacdo de algum teste de esforco, uma reducéo inferior a
12 bpm na FC tem sido associada a uma maior mortalidade e pode ser devida a diminui¢do da
atividade vagal. O que se observa é que quanto mais sedentario for o individuo, mais rapido
ele atinge a FC maxima e mais tempo ele demora em retornar aos valores basais
(MACHADO, 2014).

O comportamento da pressdo arterial (PA) permite a avaliacdo indireta da resposta
inotropica do coracdo em relagdo ao esforco, conjuntamente ao grau de tolerancia ao
exercicio. Em condic¢des normais, durante o teste de esforco, a pressdo arterial sistélica (PAS)
aumenta, em geral até 220mmHg, com a intensidade do esforco realizado. Ja a pressao arterial
diastolica (PAD) mantém-se constante ou oscila cerca de 10mmHg. Sugere-se que individuos
gue apresentam uma resposta hiper-reativa frente ao esforco tém probabilidade quatro a cinco
vezes maior de se tornarem hipertensos, em relacdo aqueles com curvas normais de PA
(MACHADO, 2014).

Além dos testes de esforco, existem indmeras escalas validadas que avaliam o
desempenho das atividades de vida diaria (AVDs) e que podem ser utilizadas para identificar
limitacBes funcionais, compreender o prognostico do paciente e avaliar o efeito da
intervencdo sobre o sujeito. Até que surjam instrumentos especificos que avaliam AVDs e
sejam validados em pacientes p6s-COVID-19, recomenda-se 0 uso de ferramentas projetadas
para esse fim (CACAU et al., 2020).

Portanto, é importante realizar uma avaliacdo abrangente que inclua a avaliacdo de
desfechos como a capacidade de exercicio, através do teste de esforco cardiorrespiratorio
(ergo/espirometria) ou testes de campo com validade comprovada; a forca muscular
periférica, para otimizar a prescri¢cdo da carga nos exercicios de forca; os niveis de atividade
fisica na vida diaria, por meio de pedémetros ou outros monitores de atividade fisica e; as
atividade de vida diaria, por meio de questionarios ou avaliacdes objetivas (CACAU et al.,
2020; SILVA; SOUSA, 2020).

De forma complementar, a avaliacdo de desfechos de saide mental como a qualidade
de vida relacionada a saude, utilizando-se instrumentos genéricos ou especificos para
pacientes com alteracOes respiratorias e/ou cardiovasculares, e a avaliacdo de sintomas de
ansiedade e depressdo ajudam na percepcao de ganhos alem das capacidades fisico-funcionais
(CACAU et al., 2020; SILVA; SOUSA, 2020).

A necessidade de medidas validadas é de extrema importancia, utilizando
equipamentos e procedimentos seguros, para avaliar as consequéncias a curto e longo prazo

da COVID-19. Pois, até onde se sabe, falta uma revisdo das medidas de desempenho fisico
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usadas durante a pandemia em pacientes com COVID-19. A padronizacdo das baterias de
medidas permitiria fazer comparacdes entre os estudos e os diferentes momentos de
seguimento (SIMONELLI et al. 2021).

3.3.3 Intervencdo Fisioterapéutica: reabilitacdo cardiorrespiratdria

As intervencdes fisioterapéuticas na COVID-19 sdo relevantes para a monitorizacao
clinica e funcional, buscando prevenir as lesbes pulmonares agudas causadas pela ventilacao
mecanica, evitando repouso prolongado no leito em caso de internacgdes, fortalecendo a
musculatura, reduzindo dispneia e fadiga, aumentando a capacidade pulmonar, reeducando
funcdo cognitiva, e melhorando a qualidade de vida, bem como no manejo do suporte
ventilatorio e demandas relacionadas as dimens@es da funcionalidade (SIMAS et al., 2021).

Intervengdes essas que sdo descritas na literatura como: oxigenoterapia, suporte e
desmame ventilatério; manejo do paciente, mobilizacdo precoce e exercicios fisicos; técnicas
de higiene e remocao de secrecdo traqueobrdnquica, dentre outras (SIMAS et al., 2021).

A posicdo prona e a utilizacdo do suporte ventilatério ndo invasivo vém se
apresentando com recursos promissores, contudo, exigem avaliagdo continua e cuidados para
ndo protelar o avanco da terapéutica e assim aumentar o risco de morte. A prona ativa ou
espontanea mostra-se positiva no aumento da oxigenacao e melhora da ventilagcdo espontéanea,
mas ainda pode ser associada a modalidades ndo invasivas de ventilacio mecanica para
recrutamento de unidades ventilatorias com menor trabalho respiratério, shunt e melhora das
trocas gasosas, reduzindo a hipoxemia, tdo evidente nos casos de COVID-19 (COSTA et al.,
2021).

De fato, a atividade fisica diminui o estresse, melhora a autoestima, a capacidade
cardiorrespiratdria, a forca muscular e a coordenacdo. O monitoramento de exercicios, as
orientacOes posturais e funcionais, bem como o alerta aos pacientes com doengas cronicas a
respeito dos principios de conservacdo de energia, podem ser recursos fundamentais para
evitar a eclosdo de um estado de crise desses pacientes, bem como o surgimento de sintomas
antes nédo apresentados (SILVA; SOUSA, 2020).

De forma excepcional e em carater temporario o COFFITO, Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, atraves da resolucédo n° 516/2020, liberou a realizacao de
tele reabilitacdo durante o tempo da pandemia do novo coronavirus. Seguindo recomendacdes

internacionais foi aconselhado que nas primeiras semanas apos a alta, o paciente seja atendido
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através de comunicacdo digital, a qual deve incluir imagem e audio por questdes de seguranca
(CACAU et al. 2020; SILVA; SOUSA, 2020).

A partir do término do isolamento social, pacientes sobreviventes a COVID-19 devem
ser avaliados e tratados em centros de reabilitacdo. Recomenda-se, entdo, que as diretrizes de
reabilitagéo cardiopulmonar sejam utilizadas como documentos norteadores para o tratamento
desses pacientes, considerando suas particularidades (CACAU et al., 2020).

O conhecimento sobre as alteracdes funcionais, incluindo as da funcdo pulmonar, da
capacidade de exercicio, dos exames laboratoriais e de imagem, bem como a identificacdo da
presenca de comorbidades, sdo fatores fundamentais para auxiliar na indicagdo das estratégias
de tratamento e na assertividade da prescricdo das atividades terapéuticas. Componentes
mandatdrios dos programas de reabilitacdo cardiopulmonar incluem exercicios de forca e
resisténcia, além do trabalho da musculatura inspiratoria. Além disso, o treinamento aerobio
sempre deve ser realizado durante a reabilitacdo de pacientes p6s-COVID-19. Esse tipo de
treinamento gera impactos significativos sobre a capacidade aerdbia e funcional dos pacientes
(AVILA et al., 2020; CACAU et al. 2020; SILVA; SOUSA, 2020).

A abordagem educacional, item importante do processo de tratamento, deve incluir
técnicas de reeducacdo da respiracdo, técnicas de eliminacdo de secrecBes, beneficios da
pratica de exercicios e atividades fisicas, técnicas de conservacdo de energia durante as
atividades da vida diaria, ingestdo alimentar saudavel e o que realizar nas atividades de lazer.
Uma atencdo especial apos o acometimento pela COVID-19 deve ser direcionada aos
pacientes portadores de doencas prévias de origem respiratoria, cardiovascular ou metabolica,
principalmente na definicdo da intensidade do programa e das cargas e resisténcias dos
exercicios utilizados (CACAU et al. 2020; SILVA; SOUSA, 2020).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos éticos

Em consonancia as normas da Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS), a pesquisa foi desenvolvida apGs apreciacdo e aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) em Seres Humanos do Hospital Regional do Baixo Amazonas do Pard — Dr.
Waldemar Penna (HRBA), em Santarém, sob o CAEE n° 45403021.1.0000.0133, sob o
Parecer n® 4.897.987 (ANEXO A), conforme o0s aspectos éticos estabelecidos por esse comité.

Nesta pesquisa, foi garantido aos seus participantes o respeito aos seus direitos éticos,
como a preservacao de informacdo por meio de sigilo, privacidade, autonomia, beneficéncia,
boa-fé, justica, equidade e liberdade de interromperem ou deixarem de participar do estudo, a
qualquer momento sem prejuizo individual ou coletivo, e a requererem todas as informacGes
sobre sua participagéao.

Apdbs os esclarecimentos sobre a pesquisa, 0S voluntarios que concordaram em
participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A)
de acordo com a resolugdo CNS n°. 466/2012 (BRASIL, 2012).

4.2 Tipo de estudo

Baseado em Hochman et al. (2005), tratou-se de um estudo analitico-descritivo,

longitudinal prospectivo e quantitativo.

4.3 Local de pesquisa

A pesquisa foi realizada com pacientes voluntarios que fizeram sessfes de Fisioterapia
para tratamento p6s-COVID-19 na Clinica INSPIRAR, localizada no municipio de Santarém,
na Rua Monte Castelo, n° 64, Aparecida, CEP: 68040-580, através de parceria e apoio desta
empresa, mediante autorizacdo prévia do proprietario (ANEXO B). Apo6s nova submissdo do
projeto pelo CEP, em decorréncia das condigdes de pandemia e preferéncia dos voluntarios, a
pesquisa ocorreu no domicilio destes nas fases que envolveram: entrevista presencial, afericao
dos sinais vitais, teste de capacidade fisica e as escalas referentes aos critérios de avaliacdo da

funcionalidade dos pacientes, dispneia e percepcdo subjetiva de esforco (antes e pos teste).
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4.4 Critérios de inclusao e exclusao

4.4.1 Critérios de inclusdo

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo: Possuir idade entre 18 a 80 anos;
pacientes de ambos os géneros; encaminhados previamente para tratamento fisioterapéutico
na clinica parceira da pesquisa; casos nao criticos de COVID-19 confirmados por laboratorio
(RT-PCR e/ou teste rapido positivos); possuir laudo de tomografia computadorizada de térax
confirmativo de COVID-19 com grau de comprometimento; com indicacdo e laudo para

espirometria; pacientes que concordaram em participar do estudo e assinaram o TCLE.

4.4.2 Critérios de exclusdo

Quanto aos critérios de exclusdo, foram definidos os seguintes: casos criticos e
instaveis hemodinamicamente; pacientes com comorbidades descompensadas; uso de suporte
oxigenoterapico durante a coleta; afericdo de temperatura (Tax) > 37,5°C, idade acima de 80
anos (limitacdo para o teste de capacidade fisica e funcional); limitacbes ortopédicas e
cognitivas; infarto agudo do miocéardio recente, arritmia cardiaca ndo controlada; risco de
descompensacdo, influenciando no decorrer do estudo, com interrupcdo imediata e exclusdo
do estudo, tais como frequéncia cardiaca (FC) em repouso >120bpm, saturacdo periférica de
oxigénio (SpO2) basal < 90% em repouso; e ndo aceitar participar do estudo ou ndo assinar o
TCLE.

4.5 Fontes de informacdo (amostra/amostragem)

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho a dezembro de 2021. Inicialmente,
realizou-se uma busca nos prontudrios, ap6s a assinatura de um Termo de Compromisso de
Utilizagdo de Dados (TCUD) do proprietario (APENDICE B), obtendo-se um total de 180
pacientes atendidos pela Clinica INSPIRAR no periodo de agosto/2020 a dezembro/2021 com
diagnostico de “p6s COVID-19” com encaminhamento médico para tratamento
fisioterapéutico no local, porém apenas 30 pacientes preencheram adequadamente 0s critérios
de inclusdo desta pesquisa, sendo os principais motivos de excluséo: indicagdo mas néo
realizacdo da espirometria durante o tratamento fisioterapico (n=86), mudanca de cidade e/ou
retorno a cidade de origem (n=31), limitacdo ortopédica (n=17), idade acima de 80 anos
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(n=5), falecimento (n=1) e ndo aceitacdo de participacdo ou tentativas falhas de contato
(n=10).

Realizou-se uma primeira abordagem via contato telefébnico para convida-los a
participar da pesquisa e colher informacdes pertinentes a mesma previamente. Devido as
circunstancias de atrasos com relagcdo aos prazos para o andamento da pesquisa, houve a
necessidade de modificar os objetivos bem como a metodologia do projeto, uma vez que seria
incluido um grupo controle, todavia devido a dificuldade em se ter pacientes para grupo
controle que ndo positivaram para COVID-19 encaminhados para o servico de Fisioterapia na
Clinica Inspirar, no periodo de 2020 a 2021, optou-se por manter somente pacientes que
tiveram a COVID-19 e foram encaminhados para reabilitagdo p6s-COVID-19.

4.6 Técnicas de coleta de dados

A pesquisa foi realizada através das seguintes fases: entrevista via contato telefonico
primeiramente e, depois, presencial, respeitando as normas de biosseguranca com
equipamentos de protecédo individual ao pesquisador e a saude do voluntario durante todos 0s
procedimentos (como: higienizagdo com alcool gel, face-shield, uso de mascaras, dentre
outros), esta Ultima através de um questionario semiestruturado (APENDICE C) elaborado
pela autora, seguida da afericdo dos sinais vitais, analise da prova de funcdo pulmonar
(espirometria), escala de Medida de Independéncia Funcional - MIF (ANEXO C), de
Dispneia (ANEXO D), teste do degrau de seis minutos - TD6 (ANEXO E), e de Percepcéo
Subjetiva de Esfor¢co (ANEXO F).

4.6.1 Entrevista

A entrevista presencial foi feita através de um questionario semiestruturado, contendo:
dados sociodemograficos, habitos de vida e salde, seguida da aferi¢cdo e anotacdo dos sinais
vitais iniciais: SpO2, Tax, FC e PA.

4.6.2 Prova de Fungdo Pulmonar (PFP)

Na prova de fungdo pulmonar foi utilizado um espirdbmetro Pony FX, marca
Cosmed®©, respeitando-se as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia,
através de técnico em espirometria certificado. Foi analisado o composto de manobras de

Capacidade Vital Forcada (CVF), Ventilagdo Expiratéria Final por um minuto (VEF1). Além



43

disso, também foi avaliado o pico de fluxo expiratorio (PFE) com o paciente na posicao
ortostatica, utilizando um clipe nasal. Para as manobras espirométricas foram realizadas no
minimo 3 manobras, sendo que a diferenca ndo deveria ultrapassar 12%.

Esta etapa foi realizada no inicio da Fisioterapia a fim de diagnosticar os provaveis
distarbios presentes e nortear a conduta durante as sessdes de reabilitagdo. Logo, utilizou-se
dos laudos iniciais para analise da PFP e correlagdo com o teste de capacidade fisica e

funcional.

4.6.3 Medida de Independéncia Funcional (MIF)

A escala MIF é organizada pela classificacdo do paciente em sua habilidade para
executar uma atividade independente versus sua necessidade por assisténcia de outra pessoa
ou recurso de adaptacdo. Neste instrumento, o escore inclui: 7 pontos representando o nivel de
completa independéncia, 6 pontos para independéncia modificada (com adaptagéo ou lentiddo
Ou risco a seguranca), 5 para a dependéncia moderada com supervisao ou preparacdo (100%
de esforco realizado pela pessoa mas com supervisdo ou ajuda na preparacdo), 4 para
dependéncia moderada com assisténcia com contato minimo (99-75% do esfor¢o realizado
pela pessoa), 3 para dependéncia moderada com assisténcia moderada (74-50% de esfor¢o
realizado pela pessoa), 2 para dependéncia completa com assisténcia méaxima (49-25% de
esforco realizado pela pessoa) e 1 para completa dependéncia com assisténcia total (24-0% de
esforco realizado pela pessoa) (ABENTROTH et al., 2021).

Assim, o escore total na escala MIF é calculado a partir da soma de pontos atribuidos a
cada item dentro das seis categorias (dimensdes). Essa pontuacdo é estipulada pela escala,
através de seu equivalente em funcionalidade, com escore minimo de 18 e maximo de 126
(ABENTROTH et al., 2021).

As dimensdes abordadas pela MIF sdo: A — alimentacéo, B — higiene pessoal: cuidado
de apresentacdo e aparéncia, C — banho — limpeza do corpo, D — vestir a metade superior do
corpo, E — vestir a metade inferior do corpo, F — uso do vaso sanitario, G — controle da urina,
H — controle das fezes, | — transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas, J — transferéncia:
vaso sanitario, K — transferéncias: banheira ou chuveiros, L — locomog¢do, M — locomocéo:
escadas, N — compreensdo, O — expressao, P — interacdo social, Q — resolucdo de problemas,
R — memoria. Analisa-se cada dimensao pela soma dos itens que a compdem, e o0 escore total
do MIF é dado pela soma de cada uma das dimensdes, podendo variar entre 18 (dependéncia

completa), 19 a 60 (maior dependéncia — assisténcia para até 50% das tarefas), 61 a 103
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(menor dependéncia — assisténcia para até 25% das tarefas) e 104 a 126 (independente)
(ABENTROTH et al., 2021).

4.6.4 Escala de Dispneia (MRC)

A estimativa de dispneia pela escala Medical Research Council (MRC) é simples de
administrar e classifica os efeitos da falta de ar nas atividades diarias. A escala MRC é
delimitada em cinco graus, sendo que quanto maior o grau, maior o relato de dispneia. Os
graus sobre falta de ar percebida consistem: grau 1, leve (perturbado por falta de ar ao correr
no nivel ou subir uma pequena ladeira); grau 2, moderado (anda mais devagar do que pessoas
da mesma idade no nivel devido a falta de ar); grau 3, moderadamente grave (tem que parar
por falta de ar ao caminhar em ritmo préprio no nivel); grau 4, severo (para para respirar apos
caminhar cerca de 100 metros ou ap6s alguns minutos no nivel); grau 5, muito grave (falta de
ar para sair de casa ou falta de ar ao vestir ou despir). Logo, o grau de dispneia em repouso foi
avaliado, na qual o individuo apenas assinalou uma alternativa referente ao grau de falta de ar

percebida em relacdo as atividades diarias (PAPIRIS et al., 2005).

4.6.5 Teste do Degrau de Seis Minutos (TD6)

O teste do degrau de seis minutos vem sendo realizado para avaliacdo da capacidade
fisica e funcional de individuos saudaveis e com doencas respiratorias desde a década de 20.
Com o crescente interesse nos testes que necessitem de pouco espaco fisico para sua
realizacdo e dentre as inimeras possibilidades de testes, destaca-se o teste do degrau de seis
minutos (TD6), desenvolvido analogo ao Teste de Caminhada de seis minutos (TC6). Trata-se
de um teste submaximo e autocadenciado que permite ao individuo que ajuste seu ritmo
durante o esforco de acordo com suas limitacBes, tornando-o mais toleravel
(ALBUQUERQUE, 2019).

Durante o teste, foram seguidos os mesmos principios da ATS/American College of
Chest Physicians para o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6), utilizando, inclusive, as
mesmas frases de incentivo padronizadas a cada minuto, como "vocé esta indo bem, continue

29, ¢

assim, faltam cinco minutos"; "mantenha o bom trabalho, faltam 4 minutos™; “vocé esta indo

9. N

bem, continue assim, ja completou a metade”; "mantenha o bom trabalho, faltam apenas 2

minutos”; “vocé esta indo bem, continue assim, falta apenas 1 minuto”. No momento em que

faltavam 15 segundos para o término do teste, o participante foi instruido com “em um
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momento eu vou te dizer para parar, quando eu disser, apenas pare exatamente onde vocé
estiver”.

Logo, para inicio do teste, a FC, a SpO2 e a PA (em repouso e apos 2 minutos do
teste) foram mensurados, respectivamente, com o oximetro de pulso portatil marca Contec™,
modelo CMS50M, e aparelho de pressdo digital de pulso marca G-Tech, modelo Premium
Lp200 (Figura 10), além disso, questionou-se a sensacdo de cansaco através da escala de
Percepcdo Subjetiva do Esforco de Borg (EB-RPE) pré e pos TD6.

Para a familiarizacdo do teste, os pacientes foram convidados a ficar em frente a uma
escada de dois degraus de 20cm de altura e realizar 4 fases, cada fase consistia em colocar: (a)
pé esquerdo no primeiro degrau, (b) pé direito no primeiro degrau, (c) pé esquerdo no chao,
(d) pé direito no chdo; durante o teste, ndo havia obrigatoriedade de ser executado nesta
ordem de lateralidade, apenas que fossem completadas as 4 fases; O paciente foi orientado a
manter uma postura ereta e para equilibrio foi autorizado ao mesmo manter suporte da ponta
do dedo nos corrimdos ou parede préxima, caso necessario.

Apds o periodo de descanso da familiarizacdo do teste, os pacientes comecaram o TD6
em um ritmo descrito como ritmo confortavel: "ndo o mais rapido, nem o mais lento", e foram

instruidos a continuar avangando nesse ritmo até que 0s seis minutos expirassem.

Figura 10 - Instrumentos avaliativos do TD6.

Fonte: Da autora (2022)

4.7 Analise de dados

A partir da coleta de dados, foi realizada a tabulacdo das informacdes estatisticas por
meio do software Microsoft Excel versdo 2010 para uma estatistica descritiva, com a

correlacdo dos dados e andlise multivariada, pelo software R (R Core Team) versdo 2019,
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com apoio das bibliotecas ggplot2 de Wickham (2016), coin dos colaboradores Hothorn et al.
(2008), de visreg dos autores Breheny e Burchett (2017), de corrplot dos contribuintes Taiyun
e Viliam (2017), e factoextra com a autoria de Kassambara e Mundt (2017). Nas analises
estatisticas desta pesquisa, foram realizados alguns procedimentos. No que se refere as
analises descritivas, foram avaliados a média, desvio padrdo, mediana de varidveis
quantitativas, sendo adotado o teste de Shapiro-Wilk para andlise de significancia de 0,05
(5%) para o valor de p. Além disso, em relacdo as medidas descritivas das informacdes
obtidas por essa pesquisa, foram avaliadas as variaveis categoricas, ou seja, qualitativas
ordinais, assim, foi aplicado o teste T e o teste F para que fosse verificado se existia
associacao (medias e variancias, respectivamente) entre duas variaveis categoricas ao nivel de
significancia de 0,05 (5 %) para o valor de p.

Foi verificado a correlacdo entre as variaveis (Correlacdo Bivariada, por meio do
coeficiente de Pearson), tanto para identificar se alguma (e qual/quais) destas podiam ter uma
associacao mais forte com os testes aplicados na etapa de avaliacdo, como também para
verificar se as variaveis explicativas eram correlacionadas entre si.

Foram feitos testes de hipoOteses, bem como regressdo logistica multivariada e
calculado a Odds Ratio. Entdo, foi feita a regressdo logistica multivariada para andlises de
possibilidades. Por fim, realizou-se a correlacdo de Pearson, sendo adotado um nivel de
significancia de 5%, bem como foi feita, também, uma andlise de variagdo para cada variavel

com o intuito de ser verificado o peso desses elementos, dispostos juntos na analise.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Perfil sociodemografico e condicdes de saude

Este estudo foi realizado com pacientes voluntarios da Clinica Inspirar, no municipio
de Santarém-PA, durante o periodo julho de 2021 a dezembro de 2021, e delineou algumas
questdes levantadas ao longo desta pesquisa para averiguar as caracteristicas
sociodemograficas, bem como a avaliacdo funcional cardiopulmonar dos pacientes
sobreviventes a COVID-19 que realizaram reabilitacdo ambulatorial.

Sendo assim, foram selecionados 30 pacientes em condigdes pds-COVID-19: 73%
(n=22) do sexo masculino e 27% (n=8) do sexo feminino com média de idade 53 £+ 13 anos
(Gréfico 1), onde a faixa etaria predominante foi entre 56 a 75 anos, equivalente a 50% em
relacdo as demais. Com base na gravidade da COVID-19, 60% dos pacientes apresentaram a

doenca em sua forma grave.

Gréfico 1- Idade em relagdo ao Sexo dos pacientes voluntarios.
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Legenda: F: feminino; M: masculino.

Foi avaliada a idade para saber se ha diferenca entre os sexos, e devido a distribui¢éo
Normal ser adequada para a modelagem em ambos os grupos (feminino e masculino), optou-

se em utilizar o teste T para comparacdo de médias.



48

O teste F para comparacdo de variancias resultou em um valor p de 0,21 (p > 0,05),
indicando que as variancias dos dois grupos (masculino e feminino) sdo iguais quando
avaliada a variavel idade. O teste T para comparacdo de médias resultou em um valor p de
0,52 (p > 0,05), indicando que as médias dos dois grupos (masculino e feminino) sédo
estatisticamente iguais quando avaliada a variavel idade. Isto é, o fato de ser homem ou

mulher ndo faz diferenga para o acometimento da doenga neste estudo (Tabela 2).

Tabela 2- Testes de normalidade, comparacdo de médias e variancias em relagdo ao sexo.

Sexo n Meédia Mediana Desvio Padrdo Teste Normal Teste F Teste T
Fem. 8 50,37 56,50 16,11 0,15 0.21 0.52
Masc. 22 54,50 52,50 11,47 0,32 ’ :

Na maioria dos estudos em pacientes com COVID-19 analisados por Nasserie et al.
(2021) ndo houve estratificacdo de seus resultados por idade, isto é, 30 dos 45 estudos
analisados por esses autores relataram idades médias ou medianas abaixo de 60 anos; em 14
estudos, as idades médias ou medianas eram de 50 anos ou menos. Esse achado sugere que,
entre 0s casos gque necessitaram de internacdo, a idade mais jovem (< 60 anos) nao foi fator de
protecdo contra sintomas prolongados. Nesta pesquisa, estratificando o resultado por idade,
foi possivel notar que a idade abaixo de 60 anos também néo parece ter sido fator de protecéo
contra sintomas persistentes no p6s-COVID-19.

Sobre os testes confirmativos do diagndstico da COVID-19, o RT-PCR, teste padrao
ouro para diagnostico da COVID-19, junto a TC de térax foram predominantes com 66,7%,
como mostra a Tabela 3. A TC de torax foi utilizada para avaliar o grau de comprometimento
a nivel pulmonar a qual evidenciou uma equivaléncia percentual de 49,8 + 50 de leséo

pulmonar padréo vidro fosco e confirmativa da COVID-19.

Tabela 3 - Exames de confirmacéo da COVID-19 dos pacientes voluntérios.

EXAMES CONFIRMATIVOS n %
RT-PCR, TC torax 20 66,7
Teste rapido, RT-PCR, TC torax 6 20,0
Teste rapido, TC térax 4 13,3
Total Geral 30 100,0

Legenda: n: amostra; RT-PCR: reacdo em cadeia da polimerase de transcriptase
reversa; TC de térax: tomografia computadorizada de torax.
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Dentro da populagdo estudada, 60% dos pacientes faziam uso de bebida alcodlica pelo
menos 1X na semana e ndo praticavam atividade fisica regular. Com relacdo ao tabagismo,
apenas 7% dos pacientes eram ex-tabagistas e 97% ndo fumantes. A média de IMC foi de
28,5 + 5,3 kg/m?, isto é, na faixa de sobrepeso, e quanto ao grau de obesidade, a amostra
evidenciou que 60% tinham sobrepeso, 33% algum grau de obesidade e 7% n&o apresentavam
anormalidades.

Apenas 8 pacientes ndo relataram comorbidades, isto é, 73% pacientes tinham pelo
menos uma comorbidade, dos quais 43% (n=13) eram hipertensos e 20% (n=6) diabéticos.
Apenas 4 pacientes (14%) foram relatados com doencas respiratorias cronicas (dois pacientes
com asma e dois com rinite alérgica). Dentre os que tinham doencas cronicas, todos faziam
uso continuo de medicacdo de acordo com seu histérico (Tabela 4).

Um ponto polémico, sobre efeitos potencializados do SARS-CoV-2 mediante a
comorbidades, é que inimeros artigos foram publicados a fim de determinar se pacientes com
diferentes comorbidades sdo mais suscetiveis a infecgdo por SARS-CoV-2 ou tém maior risco
de desenvolver a forma mais grave da doenca, o que resultou em incerteza a nivel mundial.
Muitos destes estudos apresentavam vieses e deveriam ser interpretados com extrema cautela.
Afinal, em muitos artigos, 0 nimero de pacientes com comorbidades especificas era baixo.
Pequenos tamanhos de amostra impedem a comparacdo precisa do risco de COVID-19 entre
esses pacientes e a populacdo em geral, o que também superestima a mortalidade,
especialmente se as observacOes forem feitas em ambito hospitalar (viés de notificacdo)
(KAMPS; HOFFMANN, 2021).

Além disso, a manifestacdo clinica e a relevancia de uma condicdo podem ser
heterogéneas, a saber se: a hipertensdo era tratada ou ndo tratada; o estagio da doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) era apenas leve ou muito grave com baixos niveis de
oxigénio no sangue; o “cancer” estava curado, ndo tratado ou sendo tratado ativamente;
“HIV” significaria uma infeccao bem controlada durante uma terapia antirretroviral duradoura
e bem-sucedida ou um caso de AIDS ndo tratado. Existem varios fatores de confuséo a serem
considerados (KAMPS; HOFFMANN, 2021).

Por outro lado, cirurgias, varios tipos de tratamento e consultas foram cancelados em
todo o mundo ou adiados para leitos hospitalares prioritarios e cuidados para aqueles que
estavam gravemente doentes com COVID-19. Os sistemas de saude tiveram que considerar
respostas em rdpida mudanca, a0 mesmo tempo em que se baseavam em informagdes
inadequadas. Em alguns cenarios, como: infeccdo por HIV ou tuberculose, oncologia ou

transplante de orgaos solidos, esses danos colaterais podem ter sido ainda maiores do que 0s
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danos causados pela prépria COVID-19. Interrupgdes de tratamento, cadeias de fornecimento
de medicamentos interrompidas e consequente escassez provavelmente exacerbaram esse
problema (KAMPS; HOFFMANN, 2021).

Diante disso, é fato que pessoas de todas as idades correm risco de infeccdo pela
COVID-19 e, inclusive, de atingir o nivel mais grave da doenca. No entanto, pacientes com
idade >60 anos e pacientes com comorbidades medicas subjacentes (obesidade, doenca
cardiovascular, doenca renal crénica, diabetes, doenca pulmonar crénica, tabagismo, cancer,
transplante de 6rgdos sélidos ou células-tronco hematopoiéticas) podem apresentar risco
aumentado de desenvolver complicacbes mais graves da COVID-19, em casos de
descompensacdes clinicas e/ou estado imunossupressor (ALEEM; AKBAR SAMAD;
SLENKER, 2022; CASCELLA et al., 2022).

Na Tabela 4 sdo demonstradas as caracteristicas descritivas relacionadas ao perfil dos

pacientes voluntérios desta pesquisa.

Tabela 4 - Caracteristicas sociodemograficas e condi¢des de salide da amostra.

VARIAVEIS TOTAL (n=30)
Idade (anos) 53+13
IMC (kg/m2) 29+5
Faixa etaria, n (%)

18-36 1(3,3)
37-54 14 (46,7)
55-75 15 (50,0)
Classificacdo gravidade da COVID-19, n (%)

Leve 4(13,3)
Moderada 8 (26,7)
Grave 18 (60,0)
Classificacéo do IMC, n (%)

Desnutricao 1(3,3)
Peso Normal 2 (6,7)
Sobrepeso 18 (60,0)
Obesidade grau 1 17 (16,7)
Obesidade grau 2 10 (10,0)

Obesidade grau 3 3(3,3)



cont.

Uso de bebida alcodlica, n (%)
Sim

Né&o

Fumante, n (%)

Ex fumante

Né&o

Atividade fisica regular, n (%)
Sim

Né&o

Comorbidades, (%0)
Hipertensao
Diabetes
Osteoporose

Artrose

Asma

Rinite

Ansiedade
Diverticulite
Doencas do coragdo
Insuficiéncia renal

Nenhuma

Uso continuo de medicamentos, n (%6)

Sim

Nao

18 (60,0)
12 (40,0)

2(6,7)
28 (93,3)

12 (40,0)
18 (60,0)

13 (43,3)
6 (20,0)
3 (10)
2 (6,7)
2 (6,7)
2 (6,7)
1(3,3)
1(3,3)
1(3,3)
1(3,3)
8 (26,7)

21 (70,0)
9 (30,0)

Legenda: cm: centimetro; Kg: quilograma; IMC: indice de Massa Corpdrea; m2:

metro quadrado.
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Sobre o histérico de internacdo, 53,3% (n=16) dos pacientes necessitaram de

internacdo hospitalar com meédia (£ desvio-padrdo) de 7,5 £ 9,1 dias, havendo uma

discrepancia na dispersdo dos dados, haja vista um paciente, por complicagdes clinicas,

apresentar um historico de 35 dias de internagéo, caracterizando um outlier entre os dados de

internacéo.
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A medida que o mundo continua seu maior esforco de vacinagao da histdria e procura
eliminar os impactos da COVID-19 aguda, os que sobrevivem fazem a transi¢cdo de um estado
de doenca aguda para cronica, apresentando persisténcia de sintomas. Ou seja, a condicdo
p6s-COVID-19 é definida como sintomas persistentes que geralmente ocorrem 3 meses ap0s
0 inicio em individuos com infeccdo anterior confirmada ou provével por SARS-CoV-2 e
persistindo por pelo menos 2 meses (CEBAN et al. 2022; QUINN; BELL, 2022).

A maioria dos pacientes, isto €, 93% (n=28) precisou de suporte ventilatorio, dentre
eles a oxigenoterapia e a ventilacdo mecanica, onde 36% (n=11) fizeram uso de ventilacédo
mecénica ndo invasiva, 27% (n=8) de ventilagho mecéanica ndo invasiva associada a
oxigenoterapia, 27% (n=8) apenas de oxigenoterapia e 3% (n=1) de ventilagdo mecéanica
invasiva com desmame em ventilagdo mecanica ndo invasiva, conforme mostra o Grafico 2.
Ja a média de tempo que os pacientes permaneceram fazendo uso de algum suporte
ventilatorio foi de 14,2 + 10,8 dias.

Gréfico 2 - Historico de utilizagdo de suporte ventilatério pelos pacientes voluntarios.

H VNI
m Oxigenoterapia + VNI
m Oxigenoterapia

VMI + VNI

m N3o

Legenda: VNI: ventilagdo ndo invasiva; VMI: ventilacdo mecénica invasiva.

Ao serem analisadas as variaveis: histérico de doenca cronica, internacao e de suporte
ventilatorio, devido a pequenos valores amostrais, optou-se por utilizar o teste Exato de
Fisher, que resulta em um valor p exato e € indicado para pequenas amostras.

Né&o foi observada associacdo (p > 0,05) entre o histérico de doenca crénica com o
historico de internacdo (Tabela 5).
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Tabela 5 - Historico de doencga cronica (R) versus Histdrico de internagdo dos
pacientes voluntarios.

Nio (N=14) Sim (N=16) Total (N=30) p value

24 0.125
- Ansiedade 1{7.1%) 0{0.0%) 1{3.3%)

-Asma 2(14.3%) 0(0.0%) 2(6.7%)

_Diabetes 3(21.4%) 2(12.5%) 5 (16.7%)

- Doencas do coragio 1(7.1%) 0 {0.0%) 1{3.3%)

- Hipertensdo 3(21.4%) 7(43.8%) 10(33.3%)

- Nio 2(143%) 6(37.5%) 8(26.7%)

- Osteoporose 2(14.3%) 0(0.0%) 2 (6.7%)

- Rinite 0{(0.0%) 1(6.2%) 1(3.3%)

Legenda: R: historico de doenca cronica.

Devido a maioria dos pacientes apresentarem alteracdo de IMC, na faixa de sobrepeso
(60%) a obesidade (33%), buscou-se analisar essa varidvel com o histérico de internacéo
(Tabela 6).

Tabela 6 - Andlise do IMC versus Historico de Internagdo dos pacientes voluntarios.

I-_Ilstor|c0~de n Media Mediana Desvlo Teste Teste F Teste T
internacao Padrdo Normal
Nao 14 27,26 26,55 3,89 0,59
0,22
Sim 16 29,61 28,53 6,19 0,14 0.10

Devido a distribuicdo Normal ser adequada para modelagem em ambos 0s grupos
(N&@o e Sim, em referéncia ao histdrico de internacdo), optou-se em utilizar o teste T para
comparacdo de médias.

O teste F, para comparagédo de variancias, resultou em um valor p de 0,10 (p > 0,05),
indicando que as variancias dos dois grupos (N& e Sim, em referéncia ao histérico de
internacdo) sdo iguais quando avaliada a variavel IMC. J4 o teste T, para comparacdo de
médias, resultou em um valor p de 0,2197 (p > 0,05), indicando que as médias dos dois
grupos (N&o e Sim, em referéncia ao histérico de internacdo) sdo estatisticamente iguais
quando avaliada a variavel IMC.

Corroborando com os estudos de MO et al. (2020), sobre a avaliagdo da fungéo
pulmonar em pacientes com COVID-19 apds a alta hospitalar, ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os trés grupos de casos (leve, moderado e grave) em relacdo ao

sexo, tabagismo, doenca cronica e indice de massa corporal. A duracdo média + desvio padréo
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do inicio da doenca ao teste de funcdo pulmonar foi de 20 + 6 dias nos casos leve, 29 + 8 dias
nos casos moderados e 34 + 7 dias nos casos graves.

Outro estudo onde a prevaléncia de qualquer sintoma apds 6 meses foi elevada (48%),
foi uma coorte prospectiva de pacientes com COVID-19 leve e grave com acompanhamento
clinico sistematico, com distribuicdo diferente entre pacientes hospitalizados e néo
hospitalizados. Entretanto, os sintomas persistentes ndo diferiram entre os pacientes que
precisaram de internagao e aqueles que néo precisaram (PEREZ-GONZALEZ et al., 2022).

Neste estudo houve associacdo entre o historico de internacdo e o de suporte
ventilatério (p < 0,05), como mostra a Tabela 7. Isto é, o uso de suporte ventilatério para a
terapéutica precoce da COVID-19 foi primordial durante a fase de tratamento da COVID-19.

Tabela 7 - Historico de internacdo versus Historico de suporte ventilatério (X) dos
pacientes com COVID-19.

Nio (N=14) Sim (N=16) Total (N=30) p value

X <0.001
- Nio 2(143%) 0(0.0%) 2 (6.7%)

- Oxigenoterapia 2(14.3%) 6(37.5%) 8(26.7%)

- Oxigenoterapia + VNI 0 (0.0%) 8(50.0%) 8(26.7%)

_VMI + VNI 0(0.0%) 1(62%) 1(33%)

_VNI 10 (714%) 1(6.2%) 11 (36.7%)

Legenda: VNI: ventilagdo ndo invasiva; VMI: ventilacdo mecénica invasiva.

O tempo médio desde os primeiros sintomas até a realizacdo do teste de funcao
pulmonar (espirometria) e, consequentemente, inicio da reabilitacdo foi de 2,4 + 1,1 meses,
isto é, uma média de 8 semanas para inicio do tratamento fisioterapéutico. E dentre os
primeiros sintomas, 86,7% dos pacientes relataram fraqueza e falta de ar e 60% relataram dor
no peito, principalmente. Além disso, o tempo médio desde os primeiros sintomas até a
avaliacdo da capacidade fisica (TD6) foi de 8,2 + 3,3 meses, onde 80% dos pacientes
relataram persisténcia de sintomas e a fraqueza muscular estava inclusa em 50% dos relatos
de sintomas p6s-COVID-19.

Corrobora-se o fato de que os pacientes desta pesquisa se encaixam no que Jennings et
al. (2021) classificaram como “COVID longo”, que se distingue ainda como “COVID-19
sintomatico continuo” e “sindrome p6s-COVID-19”, termos que descrevem sinais e/ou
sintomas persistentes nos periodos de 4 a 12 semanas e mais de 12 semanas apds o inicio da
infeccdo, respectivamente, sendo este ultimo o termo que mais se adequa aos pacientes desta

pesquisa.
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Ademais, Jennings et al. (2021) apresentaram em sua revisdo sistematica em relacdo
ao perfil do paciente pds-COVID-19, as principais caracteristicas dos 39 estudos que
analisaram de 17 paises diferentes, com variacdo do tamanho da amostra (32 a 1.733), faixa
etaria entre 32 a 74 anos, onde 69% foram hospitalizados e internados, 3% ndo hospitalizados
e 28% coortes mistas, com o tempo de avaliacdo apos o inicio dos primeiros sintomas da
COVID-19 entre 4 e 31 semanas, corroborando boa parte com os dados desta pesquisa, apesar
do viés amostral pequeno.

No estudo de FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al. (2022), o nimero de sintomas na
admissao hospitalar ndo foi significativamente associado ao nimero de sintomas pés-COVID-
19. E possivel que a associacdo entre os sintomas iniciais com o nimero de sintomas pds-
COVID-19 seja menor com periodos de acompanhamento mais longos. Independentemente
de uma associacdo ou inexisténcia do numero de sintomas iniciais a admissdo hospitalar, a
monitorizacdo da expressdo heterogénea da sintomatologia pdés-COVID-19 de longa duracdo
pode alertar para uma maior afeccéo pelo virus SARS-CoV-2.

A sintomatologia relatada pelos pacientes voluntarios desta pesquisa, durante e no pos-
COVID-19, pode ser observada com mais detalhes, conforme a Tabela 8:

Tabela 8 — Sintomatologia relatada durante e no pds-COVID-19 pelos pacientes voluntarios.

Primeiros Sintomas n % Sintomas P6s-COVID-19 n %
Fraqueza 26 86,7 Fraqueza 15 50,0
Falta de ar 26 86,7 Falta de ar 10 33,3
Dor no peito 18 60,0 Ansiedade 5 16,7
Tosse 15 50,0 Dor nas costas 4 133
Perda de olfato/paladar 15 50,0 Dor no corpo 2 6,7
Dor no corpo 13 433 Dores articulares 2 6,7
Febre 12 40,0 Surdez 1 33
Dor de cabeca 11 36,7 Panico 1 33
Dor de garganta 3 100 Hipertensao 1 33
Coriza 2 67 Dor no peito 1 33
Dores articulares 2 67 Perda de memoria 1 33
Dor nas costas 2 67 Alopécia 1 33
Nausea 1 33 Nenhum 6 20,0
Insuficiéncia renal 1 33 Total Geral 30 100,0
Dor nos olhos 1 33

Perda de memoria 1 33

Perda de apetite 1 33

Total Geral 30 100,0
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As nuvens de palavras a seguir representam visualmente a frequéncia dos primeiros
sintomas da COVID-19 (Figura 11) e dos sintomas p6s-COVID-19 (Figura 12) relatados
pelos pacientes voluntarios desta pesquisa de forma hierarquica, isto é, as palavras aparecem
em fontes de varios tamanhos e em diferentes cores, indicando sua relevancia no contexto.

Quanto maior a frequéncia, maior ¢ a sua relevancia.

Figura 11 — Nuvem de palavras dos primeiros sintomas relatados na fase aguda da
COVID-19.
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Figura 12 — Nuvem de palavras da persisténcia de sintomas relatados na fase do

p6s-COVID-19.
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E fato que individuos acometidos pela COVID-19 apresentam dispneia, reducio das
capacidades e volumes pulmonares, diminuicdo da complacéncia pulmonar, distarbios
alveolares e de trocas gasosas, além de diminuicdo da forca muscular global, intolerancia ao
exercicio fisico, principalmente em casos com tempo prolongado de internacdo. Embora a

magnitude das sequelas produzidas pela doenca em diferentes niveis de funcionamento ainda
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esteja sob investigacdo, as consequéncias, como fadiga muscular e falta de ar, persistem apos
a alta hospitalar (PIZARRO-PENNAROLLI et al., 2021; SIMAS et al, 2021).

Nasserie et al. (2021) descobriram que 0s sintomas persistentes da COVID-19 eram
comuns, com 72,5% dos pacientes relatando pelo menos um sintoma em 60 dias ou mais apés
0 diagndstico, inicio dos sintomas ou hospitalizacdo ou em 30 dias ou mais apo6s a
recuperacdo da doenca aguda ou alta hospitalar. O que € consistente mesmo entre estudos que
acompanharam 0s pacientes por quase 6 meses, sugerindo que os sintomas podem persistir
por muito tempo apos a recuperacao em alguns pacientes.

Embora a maioria dos pacientes desta pesquisa tenham sido previamente
hospitalizados, o que ja& sugeriria uma carga prolongada de morbidade bem como implicactes
gerais da pandemia para a saude mental, ndo houve associacao entre o historico de internacédo
com os sintomas p0s-COVID-19 relatados pelos pacientes. Afinal, é o que se espera de um
publico-alvo que realizou reabilitacdo ambulatorial precocemente, apesar de ainda apresentar
persisténcia de alguns sintomas, provavelmente sequelas da doenga e ndo do tempo de

internacdo (Tabela 9).

Tabela 9 — Histdrico de internagdo versus Sintomas p6s-COVID-19 (AB) dos
pacientes voluntarios.

Nio (N=14) Sim (N=16) Total (N=30) p value
AB 0.367
_Ansiedade  1(7.1%)  2(125%) 3(10.0%)
-Dornas costas 1 (7.1%) 0{0.0%) 1{3.3%)
-Dornocorpo 1(7.1%) 0(0.0%) 1(3.3%)
-Dornopeito 1({7.1%) 0(0.0%) 1(3.3%)
_Falta dear 1(71%)  4(25.0%) 5 (16.7%)

- Fragqueza 4(28.6%) 6(37.5%) 10 (33.3%)
- Insonia 2(14.3%) 0(0.0%) 2 (6.7%)
_Nenhum 2(143%) 4(25.0%) 6(20.0%)

- Surdez 1{7.1%) 0{0.0%) 1{3.3%)

Legenda: AB: Sintomas pds-COVID-19.

Dentre os sintomas persistentes mais frequentemente relatados na literatura estdo a
fadiga e a falta de ar, os quais podem ser debilitantes. Além de dor toracica atipica,
incapacidade de concentracdo, anormalidades cerebrais, incluindo anormalidades em regides
associadas a perda de olfato e memoria, em comparagdo com individuos saudaveis. Além de
anormalidades cardiacas, sugerindo inflamacdo miocérdica frequente (PIZARRO-
PENNAROLLI et al., 2021; NASSERIE et al., 2021; SIMAS et al, 2021; CEBAN et al. 2022)
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Ceban el al (2022) também mostraram em seu estudo que incidéncias semelhantes de
fadiga persistente e comprometimento cognitivo em pacientes com 12 ou mais semanas apos
o diagnostico confirmado de COVID-19, inclusive entre populacdes hospitalizadas e nédo
hospitalizadas. Além disso, em contraste com outros sintomas persistentes que podem ser
autolimitados (por exemplo, anosmia), a fadiga muscular e 0 comprometimento cognitivo
parecem durar mais, o que se pode confirmar neste estudo. Ademais, evidéncias apontam que
a inflamacdo persistente envolvendo a COVID-19 foi relatada em um subconjunto de
pacientes onde a fadiga e comprometimento cognitivo estavam associados a um
comprometimento funcional acentuado.

E é certo que a relacdo causal entre citocinas pro-inflamatérias especificas, sintomas
de humor e declinio cognitivo esta firmemente estabelecida. Estudos cientificos ja relataram
consistentemente marcadores de inflamacéo apos a resolucdo da infec¢do aguda por COVID-
19, sugerindo que a hiperinflamacdo é uma causa passivel de fadiga e/ou comprometimento
cognitivo (CEBAN et al. 2022).

Além disso, 0 SARS-CoV-2 pode se espalhar pelos nervos até o Sistema Nervoso
Central (SNC), conforme evidenciado por autopsias que encontraram proteinas virais no
tronco cerebral e nos nervos cranianos. A combinacdo da tempestade de citocinas e a entrada
do virus no SNC pode causar neuroinflamacdo que pode levar a sintomas generalizados
prolongados, incluindo a fadiga, dor de cabeca, mialgias e dispneia (MALIK et al., 2022).

Correlacionou-se os dias de internacdo e os dias que os pacientes fizeram o uso de
suporte ventilatorio com o comprometimento da TC de térax, seguindo do teste para verificar

se esta relacdo é estatisticamente significativa (Tabela 10).

Tabela 10 — Correlag&o entre os dias de internagéo e de uso de suporte ventilatério com o
comprometimento da TC de térax dos pacientes com COVID-19.

x Suporte .
Internacao Ventilatério Comprometimento
Variavel (dias) . TC de torax (%)
_ (dias) _
n=230 — n=30
n =230
Média 7,47 14,20 49,83
Mediana 3,00 10,00 50,00
Desvio Padréo 9,06 10,85 18,41
Normalidade 0,00 0,00 0,27
(valor p)
Assimetria 1,03 1,11 0,27
Curtose 0,56 0,52 -0,80

Legenda: TC de torax: tomografia computadorizada de torax.
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Dito isso, para a construcdo do teste de normalidade, utilizou-se o Teste de Shapiro-
Wilk. Valor p maior do que o nivel de significancia (adotou-se 5%) indica que a distribuigdo
Normal é adequada aos dados. Para esta andlise a distribuicdo Normal é adequada para
modelar apenas a variavel Comprometimento da TC de torax.

Assim, em virtude de ndo normalidade dos dados, optou-se em utilizar o teste nédo
paramétrico de Spearman para calcular o nivel de correlacdo entre as variaveis (Tabela 11).
Todas as correlacBes foram positivas e estatisticamente significativas (p < 0,05). Isto &,
qguanto maior a quantidade de dias de internacdo maior foi a quantidade de dias com suporte
ventilatorio.

Tabela 11 — Nivel de correlagdo entre as variaveis: internagdo, suporte ventilatério e comprometimento da
tomografia de torax.

Comprometimento

Variavel Internacdo Suporte Ventilatorio TC de torax
Internacao 1,00 0,76** 0,64**
Suporte Ventilatorio 0,76** 1,00 0,78**
Comprometimento TC de 0,64** 0,78** 1,00

térax

**: valor p < 0,01.
Legenda: TC de térax: tomografia computadorizada de torax.

Um estudo prospectivo de acompanhamento multicéntrico descobriu que pacientes
p6s-COVID-19 que necessitaram apenas de oxigénio ou ventilagdo mecanica invasiva (VMI)
durante a fase aguda eram mais propensos a ter comprometimento grave da capacidade de
difusdo de mondxido de carbono (DLCO), avaliagdo da habilidade pulmonar para a
transferéncia de gases semelhante a espirometria, em comparacdo com aqueles que
necessitaram de ventilacdo ndo invasiva (VNI) e sem grandes diferencas nos demais
parametros fisioldgicos. Isso ocorreu porque 0s pacientes que necessitaram apenas de
oxigénio eram menos propensos a receber esterdides e heparina em comparagdo com 0 grupo
mais doente (AL-JAHDHAMI et al., 2022).

A dispneia, como ja supracitado, € um dos sintomas mais comuns que persistem apos
0 COVID-19, com vérios estudos relatando entre 23% e 66% dos pacientes que sofrem de
falta de ar residual significativa apds 8 a 12 semanas de alta, com alguns necessitando de
oxigénio suplementar como suporte ventilatorio e, inclusive, de ventilagdo ndo invasiva

mesmo apos a alta hospitalar. Logo, ja foi evidenciado que os sobreviventes da COVID-19,
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especialmente aqueles que passaram pela fase aguda grave, podem desenvolver complicagdes
associadas a alta morbidade e mortalidade (AL-JAHDHAM I et al., 2022).

6.2 Analise da espirometria, do teste do degrau de 6 minutos e das escalas funcionais

Como j& citado no item anterior, o tempo médio desde os primeiros sintomas até a
realizacdo da prova de funcao pulmonar (PFP), no caso a espirometria e, consequentemente,
inicio da reabilitacdo foi de 2,4 £ 1,1 meses.

Disturbios ventilatorios na espirometria estiveram presentes em 80% da amostra,
sendo que desses, 70% foram diagnosticados com disturbio predominantemente restritivo,

conforme mostrado na Tabela 12.

Tabela 12 -  Distdrbios  ventilatorios
encontrados nos pacientes voluntarios com
COVID-19.

Tipo de Disturbio n %
Normal 6 200
Restritivo 21 70,0
Obstrutivo 0 0,0
Misto 3 100
Total Geral 30 100,0

Dentre os pacientes que foram diagnosticados com disturbio restritivo (n=21),
evidenciou-se o nivel de comprometimento (leve, moderado e grave), conforme mostrado na
Tabela 13.

Tabela 13 — Nivel de comprometimento
restritivo nos pacientes voluntarios com

COVID-19.
Disturbio Restritivo n %
Leve 18 85,7
Moderado 1 4,8
Grave 2 9,5
Total Geral 21 100,0

As principais alteraces espirométricas desta pesquisa sdéo mostradas na Tabela 14.
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As diretrizes atuais sugerem um padrdo restritivo se a relagdo VEF1/CVF > limite
inferior normal (LLN) e a CVF for < LLN, sendo o ideal > ou igual a 80% do previsto
(TORRES-CASTRO et al., 2021).

Jennings et al. (2021) resumiram a prevaléncia de parametros anormais de funcao
pulmonar nos estudos envolvendo o p6s-COVID-19, dentre eles: o volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF1), capacidade vital forcada (CVF), relagéo
VEF1/CVF. Foram identificados valores de VEF1 abaixo do normal previsto em uma média
de 11% (5-17%) dos pacientes. Escores anormais de CVF tiveram uma prevaléncia media de

11% (1-19%), e deficiéncias de VEF1/CVF foram identificadas em 7% (6-8%) dos pacientes.

Tabela 14 — AlteracGes espirométricas encontradas nos pacientes voluntarios

p6s-COVID-19.
Espirometria, Média (DP)

CVF (L) 28+0,8
CVF (% prev.) 70+ 11
VEF1 (L) 2,6+0,7
VEF1 (% prev.) 80 +13
VEF1/CVF 93+4,2
PFE 25-75% (% prev.) 127 £ 32

Legenda: DP: desvio padrdo; CVF: capacidade vital forcada; L: litro; % prev.:
percentual do previsto; VEF1: volume expiratorio forcado no primeiro segundo;
VEF1/CVF: relagdo volume expiratorio forcado no primeiro segundo e capacidade
vital forcada; PFE: Pico de Fluxo Expiratdrio.

Dentre os métodos de avaliacdo da funcdo pulmonar em pacientes pds-COVID-19, a
espirometria € 0 mais empregado, notando-se que em alguns estudos o impacto sobre a fungédo
pulmonar ndo é marcante e os valores de CVF e VEF1 ndo sofrem tantas baixas ou ndo sdo
alterados para baixos niveis dos padrdes de normalidade (BALDINI et al., 2021; DARCIS et
al., 2021; GONZALEZ et al., 2021; LINDAHL et al., 2021).

Em contrapartida, outros estudos apontam diminuig&o significativa em valores de CVF
e VEFL1. Entre os motivos que contribuem para essa diminuigdo da fungdo pulmonar estéo a
destruicdo alveolar, fibrose intersticial pulmonar devido a infeccdo por SARS CoV-2,
pneumonia por COVID-19 e multiplos comprometimentos fisicos e respiratorios (ALBU et
al., 2021; CORTES-TELLES et al., 2021; SALEM et al., 2021; SOLANKI et al., 2021).
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As alteragdes fibroticas no pulmdo apds a infeccdo por COVID-19 é o mecanismo
mais provavel implicado no comprometimento restritivo da funcdo pulmonar. A lesdo
pulmonar viral causada por COVID-19 causa recrutamento e ativacdo de fibroblastos e no
p6s-COVID-19 pacientes apresentam maior risco de desenvolver fibrose pulmonar. Outro
possivel mecanismo que contribui para o declinio da fun¢do pulmonar é a fadiga dos
musculos respiratérios (SALEM et al., 2021).

De acordo com Liu et al. (2020), a reabilitacdo cardiopulmonar de seis semanas pode
melhorar a funcdo pulmonar, a qualidade de vida (QV) e a ansiedade em pacientes idosos com
COVID-19. Segundo este estudo, diferentes graus de disturbios séo relatados tanto na funcéo
pulmonar, quanto na funcdo fisica e cognitiva em pacientes p6s-COVID-19, principalmente
em idosos.

Ao analisar o TD6, o nimero de degraus médio previsto para 0s pacientes atingirem
era de 167,6+20,9, entretanto a média de degraus atingida foi de 137,8+20,6 (Tabela 15).

Tabela 15 — Andlise descritiva da mensuragdo predita e atingida no
TD6 dos pacientes voluntarios no p6s-COVID-19.

TD6 TD6 predito  TD6 realizado
(n=30)
Média 167,60 137,80
Erro padrédo 3,82 3,77
Mediana 169,50 138,00
Desvio Padrdo 20,90 20,66
Curtose -1,16 -0,82
Assimetria -0,28 -0,36

Legenda: TD®6: teste do degrau de 6 minutos.

Dentre os estudos analisados, até 0 momento ndo se tem dados do TD6 para pacientes
p6s-COVID-19, mas sim para o similar a ele que é o Teste de Caminhada de 6 minutos
(TC6). Este € um dos primeiros estudos a utiliza-la devido sua praticidade e critérios de
utilizacéo.

A Tabela 16 demonstra a andlise das variaveis independentes (IDADE, PESO,
ALTURA, SEXO, IMC, CVF, CVF%, VEF1, VEF1%, PFE, PFE.25.75%), (VEF1/CVF,
ESCORE.MIF e AFC, ASpO2, APAS, APADpré e pbés TD6)com a variavel
dependente (desempenho no TD6).
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Tabela 16 — Andlise de variaveis independentes e dependentes em relacdo a dados demogréaficos,
espirometria e 0 TD6 dos pacientes voluntarios no pds-COVID-19.

Varlavels Meédia Mediana Desvlo Normal Assimetria Curtose
(n=30) Padrao
Idade 53,40 54,50 12,70 0,40 -0,44 0,08
Peso 79,61 79,50 17,93 0,99 0,03 -0,50
Altura 1,67 1,69 0,11 0,08 -0,45 -0,76
IMC 28,51 27,43 5,29 0,17 0,01 0,50
CVF.L 2,78 2,61 0,80 0,63 0,24 -0,90
CVF 69,53 71,00 11,39 0,10 -0,62 1,52
VEF1.L 2,57 2,38 0,75 0,47 0,08 -1,12
VEF1 80,46 81,00 13,29 0,19 -0,29 1,67
PFE 3,78 3,71 1,21 0,49 0,17 -0,91
PFE.25.75% 127,27 121,00 32,05 0,63 0,42 0,22
VEF1.CVF% 93,03 93,50 4,21 0,17 -0,04 -1,31
ESCORE.MIF 5,16 5,20 0,23 0,30 -0,07 -1,23
Sp02 0,03 0,00 1,71 0,004 -0,85 -0,09
FC 55,73 57,00 16,79 0,85 -0,24 -0,70
PAS 13,47 13,00 10,46 0,003 0,87 1,70
PAD 10,43 10,00 8,67 0,18 -0,54 0,30
TD6 137,80 138,00 20,66 0,25 -0,32 -1,02

Legenda: IMC: indice de massa corporal; CVF: capacidade vital forgada; L: litro; % prev.: percentual
do previsto; VEF1: volume expiratdrio forgado no primeiro segundo; VEF1/CVF: relacdo volume
expiratério forcado no primeiro segundo e capacidade vital for¢ada; PFE: Pico de Fluxo Expiratério;
ESCORE.MIF: escore da medida de independéncia funcional; SpO2: Saturacdo periférica de oxigénio;
FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial sistlica; PAD: pressdo arterial diastolica; TD6: teste do
degrau de 6 minutos.

Notou-se que em apenas duas variaveis (dentre as 17 apresentadas na tabela acima, a
hipotese de normalidade foi rejeitada (p < 0,05)). Diante deste resultado, utilizou-se 0 método
de Pearson para apresentar o correlograma (Grafico 3).

No correlograma, o simbolo “X” indica que ndo existe correlacdo entre as variaveis ao
nivel de 5% de significancia. Em regressdo multipla, ndo se pode utilizar como variaveis
independentes as que apresentam altos niveis de relacGes entre si. Por exemplo, as variaveis
ESCORE.MIF e VEF1.CVF possuem uma relagédo perfeita (correlagéo = 1).

Sendo assim, excluiu-se uma delas do ajuste. Assim, para um ajuste inicial da

regressdo multipla, optou-se por retirar as seguintes variaveis: ESCORE.MIF, Peso e VEF1.
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Graéfico 3 — Correlograma das varidveis independentes e dependentes em relacdo a dados
demograficos, espirometria e 0 TD6 dos pacientes voluntarios no pds-COVID-19.
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Legenda: IMC: indice de massa corporal; CVF: capacidade vital forcada CVF.L: capacidade vital
forgada em Litros; VEFL: volume expiratorio forgado no primeiro segundo VEF1.L: volume
expiratorio forcado no primeiro segundo em Litros; VEF1.CVF: relacdo volume expiratério
forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; PFE: Pico de Fluxo Expiratorio;
PFE.25.75: Pico de Fluxo Expiratério 25-75%; ESCORE.MIF: escore da medida de independéncia
funcional; SpO2: Saturacdo periférica de oxigénio; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial
sistolica; PAD: presséo arterial diastélica; TD6: teste do degrau de 6 minutos.

Nas analises abaixo, seguem algumas estimativas do modelo de regressdo quando

considerado a variavel dependente TD6 (Tabela 17 e 18).

Tabela 17 — Estimativas do modelo de regressdo quando considerado a variavel
dependente TD6 dos pacientes voluntarios no p6s-COVID-19.

Variavel Estimativa Erro padrdao Valort Valorp
(Intercept) -49,83 457,49 -0,11 0,91
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cont. 0,22 1,14 019 085
Idade
Altura 1,81 14132 -001 0,99
Sexo: M 6,89 23,10 030 0,77
IMC 0,42 0,89 047 065
CVF.L 51,51 10582 049 063
CVF 0,15 1,65 009 093
VEFLL 56,69 11122 -051 062
PFE 5,41 18,03 030 077
PFE.25.75 0,14 0,61 023 082
VEFL.CVF 1,82 3,45 053 061
Sp02 1,34 3,73 036 0,72
FC 0,45 0,30 150 0,16
PAS 0,26 0,51 051 0,62
PAD 0,06 0,67 008 0,94

Legenda: M: masculino; IMC: indice de massa corporal; CVF: capacidade vital
forcada CVF.L: capacidade vital forcada em Litros; VEF1: volume expiratorio
for¢cado no primeiro segundo; VEF1.L: volume expiratorio forgado no primeiro
segundo em Litros; VEF1.CVF: relagdo volume expiratorio forcado no primeiro
segundo e capacidade vital for¢ada; PFE: Pico de Fluxo Expiratério; PFE.25.75:
Pico de Fluxo Expiratorio 25-75%; SpO2: Saturacdo periférica de oxigénio; FC:
frequéncia cardiaca; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastolica;
TD6: teste do degrau de 6 minutos.

Devido a grande quantidade de variaveis foi indicado no modelo de regressdo mdaltipla
a aplicacdo de um procedimento para reducdo de varidveis. Entdo, utilizou—se o algoritmo
Stepwise com procedimento Backward e o criterio de sele¢cdo AIC. O resultado do modelo

final é apresentado a seguir:

Tabela 18 — Estimativas do modelo de regressdo quando considerado a variavel
dependente TD6 com aplicacdo do algoritmo de selecéo de variaveis Stepwise.

Variavel Estimativa Errg Valort Valorp
padréo
(Intercept) 133,61 18,93 7,06 0,00
Idade -0,66 0,24 -2,73 0,01
Sexo: M 10,48 6,67 1,57 0,13
FC 0,46 0,18 2,52 0,02
PAS 0,44 0,29 1,54 0,14

Legenda: M: masculino; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial sistolica.

As variaveis ldade e FC foram estatisticamente significativas (p < 0,05). Embora as
variaveis Sexo e PAS tenham sido ndo significativas, optou-se por manté-las no modelo por

apresentar importancia no resultado do ajuste.
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Logo, ao se aumentar em uma unidade na variavel ldade, ocorre um decréscimo
esperado de 0,66 unidades em TD6. Ao se aumentar em uma unidade na variavel FC, é
esperado um aumento de 0,46 unidades em TD6.

O coeficiente de determinacao ajustado (R?2) foi igual a 43,03%, indicando que 43,03%
da variabilidade da variavel resposta TD6 é explicado pelo ajuste do modelo final. Para que 0s
resultados da tabela fossem validados, realizou-se uma anélise de diagnostico do modelo, para
isso foram aplicados os testes de Shapiro-Wilk (Normalidade), Durbin-Watson
(Independéncia) e Breusch-Pagan (Homegeneidade), resultando nos valores p de 0,54, 0,63 e
0,89, respectivamente. Assim, os pressupostos do modelo foram atendidos.

Albuquerque (2019) aponta que varidveis como idade, sexo e AFC sdo as que
explicam, em parte, o nimero de degraus subidos e, geralmente, elas sdo preditoras para 0s
testes de capacidade fisica em outros testes de capacidade fisica, como o TC6, similar ao TD6
realizado neste estudo. E este autor mostra que em estudos anteriores, a AFC esta relacionada
com a motivacdo do individuo durante o teste, refletindo na influéncia da intensidade adotada
no teste uma vez que este € autocadenciado e o individuo tem a liberdade de ditar o ritmo da
sua velocidade. E como esperado, a diminuicdo do desempenho do TD6 com o
envelhecimento estdo fortemente associados, uma vez que com o avancar da idade ha a
reducdo na capacidade fisica, bem como alteracdes na capacidade oxidativa e reducdo na
funcgéo cardiovascular.

Pdde-se observar que a média da SpO2, PAS e PAD tanto pré quanto pés-TD6,
mantiveram-se dentro dos parametros de normalidade (Tabela 19). Ja quando analisada a FC
no pré e pos-teste, observou-se um aumento de 40%, correspondente a 56 bpm. Porém esses
sinais que descompensaram nao apresentaram riscos aos pacientes por terem sido

normalizados em poucos minutos.

Tabela 19 — Sinais vitais pré e pés-TD6 dos pacientes voluntarios no pés-COVID-19.

PRE-TD6 POS-TD6
SpO2 FC PAS PAD Sp0O2 FC PAS PAD
Média 96,67 82,93 133,83 84,23 96,70 138,67 147,30 94,67
Erro padrdo 0,26 1,76 2,79 1,84 0,27 3,20 2,68 1,61
Mediana 96,00 83,00 131,00 84,50 97,00 14050 142,00 93,50
Desvio padréo 1,42 964 1530 10,06 1,47 1752 1468 8,80
Curtose 1,56  -0,67 2,37 0,18 0,43 0,93 0,19 -0,58

Assimetria 1,10 0,40 1,56 0,60 -064 -0,93 0,88 0,22

Legenda: SpO2: Saturagdo periférica de oxigénio; FC: frequéncia cardiaca; PAS: pressdo arterial sistolica;
PAD: pressdo arterial diastdlica.
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Segundo Machado (2014), no primeiro minuto da fase de recuperacdo de algum teste
de esforco, uma reducdo inferior a 12 bpm na FC tem sido associada a uma maior mortalidade
e pode ser devida a diminuicdo da atividade vagal. O que se supde € que quanto mais
sedentério for o individuo, mais rapido ele atinge a FC maxima e mais tempo ele demora em
retornar aos valores basais.

Entretanto, apesar de 60% dos pacientes desta pesquisa nao realizarem atividade fisica
regularmente, apresentaram valores basais rapidamente ap0s a recuperacdo do teste de esfor¢o
subméaximo, onde ap6s 2 minutos de recuperacdo pos-TD6 apresentaram reducdo de cerca de
44 bpm. J& apresentado no correlograma anteriormente, em relacdo aos sinais Vvitais,
principalmente a FC, e a idade em relacdo ao TD6 que apresentaram correlagdes negativa e
positiva, respectivamente.

Machado (2014) define também que o comportamento da pressdo arterial (PA), em
condicBes normais, durante o teste de esforco, a PAS aumenta, em geral até 220mmHg, com a
intensidade do esforcgo realizado. Ja a PAD mantém-se constante ou oscila cerca de 10mmHg.
Corroborando, novamente, com os dados desta pesquisa, onde houve um aumento da PAS de
9% e da PAD de 11% do pré para o pés-TD6.

Foram feitos testes de correlacdo para analisar se havia relacdo entre a diferenca das
pontuacdes no TD6 (efeito) e o periodo de tempo (em meses) desde 0s primeiros sintomas até
a avaliacdo da pesquisa em que foi feito o teste de capacidade fisica submaximo — TD6
(causa) (Tabela 20).

Tabela 20 — Correlacdo entre as pontuagfes do TD6 estimada e TD6 atingida dos pacientes
voluntarios no p6s-COVID-19.

Variavel Intervalo TD6 TD6 Delta
(n=30) Estimada Atingida (Diferenca)

Média 2,57 93,03 3,78 137,80

Mediana 2,38 93,50 3,71 138,00
Desvio Padréo 0,75 4,24 1,21 20,66
Normalidade (\Valor p) 0,47 0,15 0,49 0,25
Assimetria 0,08 -0,05 0,17 -0,32
Curtose -1,12 -1,30 -0,91 -1,02

Legenda: TD6: teste do degrau de 6 minutos.

Para construcdo do teste de normalidade utilizou-se o Teste de Shapiro-Wilk, valor p
maior do que o nivel de significancia (adotou-se a 5%), indicando que a distribuicdo Normal é
adequada aos dados. Para esta anélise a distribuicdo Normal foi adequada para modelar todas
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as varidveis em estudo (p > 0,05). Assim, em virtude deste resultado, utilizou-se o método
paramétrico de Pearson para calcular o nivel de correlacéo entre as variaveis (Tabela 21).

Isto é, foi feito a analise de regressdo linear simples, considerando a variavel
independente o Intervalo (em meses) dos primeiros sintomas até a data da avaliacdo da
pesquisa, e ndo se observou correlacdo significativa com a varidvel Delta (Diferenca entre a
TD6 Estimada e TD6 Atingida).

Tabela 21 — Nivel de correlagdo entre as pontuagdes do TD6 estimada e TD6 atingida dos
pacientes voluntérios no p6s-COVID-19.

., . TD6 Delta
Variavel Intervalo TD6 Estimada Atingida (Diferenca)
Intervalo 1,00 0,12 0,26 -0,18

TD6 Estimada 0,12 1,00 0,68** 0,41**
TD6 Atingida 0,26 0,68** 1,00 -0,39**
Delta (Diferenca -0,18 0,41** -0,39** 1,00

**: yalor p menor do que 0,05.

Legenda: TD6: teste do degrau de 6 minutos.

A performance (quantidade de degraus subidos) dos pacientes na realizacdo
(pontuacdo atingida) do teste de capacidade fisica submaximo (TD6) em relagdo a pontuacdo
estimada foi razoavel entre si, uma vez que a diferenca média do nimero de degraus foi de
quase 30 degraus do valor predito, e Albuquerque (2019) afirma em seu estudo que
desempenhos com um numero de degraus abaixo de 15 do valor previsto provavelmente
apresentam alguma condicdo que limita sua capacidade de exercicio. Isto é, as limitacdes da
funcdo pulmonar antes da reabilitagdo (espirometria) coincidem com as limitagdes da
capacidade fisica (TD6), mesmo que sem impacto na funcionalidade (demonstrado através da
MIF), corroborando com a premissa de sequelas a longo prazo.

Pizarro-Pennarolli et al. (2021) afirmam que a avaliacdo da capacidade fisica em
pacientes com COVID-19 tem sido um desafio, com um numero variavel de pacientes capaz
de realizar as tarefas incluidas nos testes de avaliacdo da capacidade fisica mais utilizados.
Dessa forma, torna-se necessario e razoavel complementar a avaliagdo clinica da capacidade
fisica com uma analise mais aprofundada da capacidade funcional relacionada a realizacdo
das atividades de vida diaria (AVD).

Sobre a escala de Borg, todos o0s pacientes mantiveram seus valores estaveis durante a

realizacdo do teste, variando desde “Muito pouca” e “Pouca” dispneia e fadiga dos membros



69

inferiores em repouso, isto é, pré-TD6, até “Forte” dispneia e fadiga dos membros inferiores
p6s-TD6 (Tabela 22).

Tabela 22 — Mensuracgdo da Escala de Borg pré e pds-TD6 dos pacientes voluntarios no

p6s-COVID-19.
Variavel BORG PRE-TD6 BORG POS-TD6
(n=30) Dispneia Fadiga Dispneia  Fadiga
Média 1,05 1,33 5,40 5,50
Erro padréo 0,18 0,25 0,25 0,26
Mediana 1,00 1,00 5,00 5,00
Desvio padréo 1,00 1,38 1,35 1,41
Curtose 1,11 1,85 0,70 -0,16
Assimetria 1,06 1,49 -0,35 -0,36

Legenda: TD®6: teste do degrau de 6 minutos.

Durante um teste de capacidade fisica, algumas variaveis como FC, VO2 (consumo de
oxigénio) e PA sdo rotineiramente utilizadas para a identificagdo das respostas fisioldgicas
geradas pelo esforco. Outra variavel normalmente obtida durante a execucdao de um teste de
capacidade fisica é a percepcao subjetiva de esfor¢o (PSE), comumente mensurada através da
Escala de Borg, original (6-20 pontos) e modificada (0-10 pontos), sendo esta ultima utilizada
nesta pesquisa. Sugere-se a PSE como uma variavel psicofisiologica, resultante das
informacBes aferentes oriundas de alteracbes nos mdasculos cardiaco, respiratério e
esquelético, além da ativacdo cortical durante o exercicio (MORALES, 2004; TIGGEMANN,
2007).

Morales (2004) aponta uma vantagem adicional das escalas de 0 a 10 pontos é que,
com base nelas, € mais facil transformar o escore de esfor¢o percebido (por exemplo, 7) no
percentual de intensidade maxima possivel (por exemplo, 70%), facilitando o autocontrole da
intensidade durante o teste. Isto é, a PSE média pds-TD6 foi de cerca de 50% de intensidade
maxima.

Cares-Marambio et al. (2021) mencionam que a intensidade de alguns sintomas é
dificil de objetivar e que é fundamental ressaltar que existem ferramentas validadas em outras
doencas que determinam a intensidade e as caracteristicas de cada sintoma. Embora ainda ndo
estejam validadas para COVID-19, deve-se buscar escalas que melhor definam a intensidade e
a afetacdo da doenca nos pacientes. Por exemplo, na fadiga, existe a escala de avaliacdo da
fadiga (FAS), instrumento utilizado para avaliar pacientes com sarcoidose que tem sido
utilizado em pacientes com COVID-19, mas atualmente ndo esta validado nesta populagdo. O

mesmo acontece na dispneia com MRC, que é relatada apenas por 2 estudos.
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A escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF), bem como a escala de
dispneia (MRC) foram utilizadas pos-reabilitagdo ambulatorial. As categorias da MIF foram
divididas e analisadas em seis dimens@es: (1) cuidados pessoais; (2) controle esfincteriano;
(3) mobilidade/transferéncias; (4) locomogdo; (5) comunicacdo e (6) cognitivo social.
Nenhum paciente apresentou alteracdo nas categorias 1, entretanto 3,3% (n=1), 16,7% (n=5) e
6,7% (n=2) dos pacientes apresentaram alteragcdes nas categorias 3, 4 e 5, respectivamente.
Apenas a categoria 6 apresentou maiores alteracées, cerca de 53,3% (n=16) da amostra, a qual
incluia: capacidade de interacdo social, resolucdo de problemas e memodria.

A Tabela 23 mostra a andlise descritiva da MIF, levando em consideracdo que as
pontuacOes equivalem as categorias da seguinte maneira: (1) 42 pontos, (2) 14 pontos, (3) 21
pontos, (4) 14 pontos, (5) 14 pontos e (6) 21 pontos, equivalentes a 126 pontos (MIF TOTAL)
com escore de 1 a 7 para caracterizar o grau de dependéncia, onde 100% da amostra
apresentou um Escore MIF de 6,85, isto é, resultando num grau de total independéncia

funcional pds-reabilitacdo ambulatorial.

Tabela 23 — Andlise descritiva da escala MIF em relacdo aos pacientes sobreviventes a COVID-19 apds
o tratamento fisioterapéutico a nivel ambulatorial.

MIF CAT CAT CAT CAT CAT CAT MIF  ESCORE
(n=30) 1 2 3 4 5 6 TOTAL MIF
Média 42,0 140 20,93 13,80 13,87 18,70 123,30 6,85

Erro padrdo 0,0 00 007 0,09 0,10 0,56 0,67 0,04
Mediana 42,0 140 21,00 14,00 14,00 20,00 124,50 6,92
Desvio 0,0 00 037 048 057 3,05 3,65 0,20
padrdo
Varianciada 0,0 00 013 023 033 932 13,32 0,04
amostra

Legenda: MIF: medida de independéncia funcional; CAT: categoria.

O comprometimento cognitivo e neuropsiquiatrico persistindo meses apos a infecgdo
aguda por SARS-CoV-2 ja foi evidenciado. Uma meta-analise analisou 81 estudos sobre a
fungéo cognitiva em pacientes sobreviventes da infecgdo por COVID-19, mostrando que um
quinto desses individuos apresentou comprometimento cognitivo 12 ou mais semanas apos a
infeccdo confirmada (SERRANO-CASTRO et al., 2022).
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Ou seja, corroborando com esta pesquisa, uma vez que os pacientes foram avaliados
cerca de 8 meses desde os primeiros sintomas a pos-reabilitacdo ambulatorial. Além disso,
Serrano-Castro et al. (2022) apontam que, em contraste com outros sintomas persistentes que
podem ser autolimitados (por exemplo, anosmia), 0 comprometimento cognitivo parece
persistir e pode piorar com o tempo em individuos suscetiveis.

Com relagéo a Escala MRC, os pacientes foram questionados sobre o grau de dispneia
em suas atividades cotidianas ap0s o periodo de reabilitacdo ambulatorial, conforme mostra a
Tabela 24.

Tabela 24 — Analise descritiva da Escala MRC para
dispneia dos pacientes voluntarios no p6s-COVID-19.

Variavel MRC
(n=30)
Média 1,87
Erro padrao 0,10
Mediana 2,00
Desvio Padrao 0,57

Legenda: MRC: Medical Research Council.

A média das respostas em relacdo ao grau da Escala MRC foi de 1,87 + 0,57,
graduacdo esta que ficou entre 1 (“Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio
intenso.”) e 2 (“Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente
inclinado.”). Isto €, a falta de ar (dispneia), um dos sintomas persistentes p6s-COVID-19
mais relatados, foi quantificada como dispneia leve pos-reabilitacdo ambulatorial nos
sobreviventes da COVID-19 desta pesquisa.

Este resultado s6 confirma o que QAMAR et al. (2022) detectaram em seu estudo que,
como o virus SARS-CoV-2 atinge principalmente o sistema respiratorio, os individuos
recuperados continuam a sentir falta de ar por até 6 meses, devido a anormalidades no
funcionamento fisioldgico dos pulmdes. Alem disso, ressalta-se que a dispneia também tem
seu mecanismo de origem a nivel extrapulmonar, o que envolve alteracdo osteomioarticular

ou mesmo caracteristica de descondicionamento cardiovascular.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ha dois anos, o Brasil e 0 mundo viveram o impacto devastador da pandemia de
COVID-19. O Brasil tornou-se um dos paises com maiores niveis de circulacdo e
transmissibilidade do virus, em duas fortes ondas da COVID-19. O cenario dos pacientes
deste estudo que sobreviveram a COVID-19 envolvem justamente essas duas primeiras ondas.

Até o final do ano de 2021, mesmo com a disponibilizacdo da vacinacdo em massa,
com reducdo expressiva do nimero de casos, internacfes e Obitos, ja se viveu a terceira onda,
através da variante Delta, e dados mais recentes ja sugerem uma quarta onda associada em
2022 pela Europa, mostrando que € preciso manter o estado de alerta a fim de evitar a
agudizacao dessa grave doenca e desenvolver cada vez mais estudos para conté-la, inclusive
para acolher os sobreviventes das primeiras ondas, pois cada vez mais se fortalece a premissa
da sindrome pds-COVID-19, causando inumeras limitagfes funcionais e transtornos para a
salde publica a longo prazo.

A adequada avaliacdo para mensuracao do impacto na funcionalidade, da capacidade
fisica e pulmonar ira fornecer as informacdes relevantes para uma reabilitacdo individualizada
e eficaz em pacientes sobreviventes a COVID-19, especialmente naqueles que evoluiram com
0 quadro grave da doenca, e que necessitaram de internacao.

Este estudo teve um desfecho importante a partir do momento em que néo se teve
associacdo do historico de doenca cronica com o historico de internacdo, revelando, mesmo
através de uma amostra pequena em comparacdo a outros estudos, que as comorbidades
compensadamente controladas ndo sdo fatores de risco para a gravidade da doenca. Bem
como, sugere que qualquer pessoa tem predisposicdo a infeccdo da COVID-19, obviamente
que se deve considerar os fatores de riscos como: doenca secundaria descompensada e/ou
agudizada, bem como imunossuprimidos e afins.

Da mesma forma, os primeiros sintomas da doenca ndo definiram nem apresentaram
relagdo com o histdrico de internacdo, uma vez que ndo se pode prever a estabilidade do
paciente no curso da doenca, tornando-se esta imprevisivel. Em contrapartida, o
comprometimento pulmonar através da tomografia de térax e o histérico de internacdo
geraram forte impacto com o suporte ventilatorio utilizado, seja oxigenoterapia, ventilagdo
mecanica invasiva ou ndo invasiva, onde a terapéutica para suporte respiratorio e o tempo de
internacdo estavam diretamente relacionados a gravidade da doenga.

A espirometria como critério avaliativo para a reabilitacdo ambulatorial demonstrou

valores inferiores aos normais de referéncia apos a COVID-19, evidenciando que a fungéo
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cardiopulmonar é prejudicada, confirmando junto ao teste de capacidade fisica (TD6) a
persisténcia de sintomas como: fraqueza muscular e dispneia, que sdo considerados desfechos
importantes para o ciclo de inatividade e sedentarismo com consequente alteracbes da
qualidade de vida, envolvendo atividades de vida diaria e atenuando alteracBes cognitivas,
como: ansiedade, perda de memdria, depressdo, além de predisposicdo a comorbidades
inerentes a auséncia de atividade fisica.

Nesta pesquisa, considerou-se que 0s pacientes buscaram realizar tratamento
fisioterapéutico a nivel ambulatorial no p6s-COVID-19 de forma precoce, cerca de 2 meses
apo6s os primeiros sintomas da COVID-19, mas ainda assim apresentavam persisténcia de
alguns sintomas debilitantes, num periodo médio de 8 meses apds o acometimento da
COVID-19, todavia com melhora importante da etapa de morbidade da doenca,
principalmente apds o uso de suporte ventilatorio (principalmente ndo invasivo) durante a
terapéutica.

Portanto, torna-se fundamental a inclusdo e associacdo de testes de capacidade fisica
as provas de funcdo pulmonar, a fim de se manter o acompanhamento desses pacientes bem
como mensurar o impacto funcional com o decorrer do tempo pés infeccdo aguda da doenca,
uma vez que os sintomas debilitantes (falta de ar, fraqueza, bem como alteragdes cognitivas
como ansiedade e panico) persistem por mais de 6 meses a anos, incluindo o
comprometimento cognitivo que parece persistir e pode piorar com o tempo em individuos

suscetiveis.
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APENDICE A Ne

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Titulo: Avaliacdo da funcdo cardiopulmonar de pacientes sobreviventes & COVID-19 em reabilitacdo
ambulatorial.

Vocé estd sendo convidado(a) a participar como voluntario desta pesquisa que sera de fundamental
importancia para o Programa de Po6s-graduagdo em Ciéncias da Salde para a obtencdo do titulo de Mestre da
pesquisadora: Priscila Bezerra de Lima.

Finalidade da Pesquisa: Avaliar a fungdo cardiopulmonar de pacientes sobreviventes a COVID-19 em
reabilitacdo ambulatorial.

PROCEDIMENTOS PARA A REALIZACAO DA PESQUISA

Esta pesquisa serda desenvolvida com o seguinte publico-alvo: sobreviventes do novo coronavirus
(SARS-CoV-2) no municipio de Santarém que derem entrada ao tratamento fisioterapéutico na Clinica
INSPIRAR.

Para participar da pesquisa, vocé deve se encaixar nos seguintes critérios de inclusdo: Possuir idade
acima de 18 anos; ambos os géneros; encaminhados previamente para tratamento fisioterapéutico na clinica
parceira; casos ndo graves de COVID-19 confirmados por laboratério (RT-PCR e/ou teste rapido positivos);
possuir laudo de tomografia computadorizada de térax confirmativo de COVID-19; com indicagdo para
espirometria; concordar em participar do estudo, assinando o TCLE.

Serdo definidos os seguintes critérios de exclusdo: casos graves; doengas descompensadas; dependéncia
de suporte de oxigénio; temperatura >37,3°C durante a avaliagdo; qualquer alteracdo que influenciar no decorrer
do estudo, devera ser interrompido imediatamente; e se vocé ndo aceitar participar do estudo. Para o Grupo B,
serdo excluidos pacientes que tenham outras doencas primérias que ndo cardio e/ou respiratorias.

ApObs a assinatura deste TCLE, vocé sera entrevistado, na clinica parceira ou em seu domicilio se
preferir, através de uma ficha de avaliagdo e passara por testes simples que serdo explicados detalhadamente
durante a avaliagdo. Os testes serdo: subir e descer dois degraus durante seis minutos, em seguida vocé
responderd uma escala que medira seu grau de esforco e cansaco durante a caminhada, depois responderd uma
segunda escala que ird medir o quanto independente vocé € para realizar suas atividades diarias e uma terceira
escala que ird medir o grau de cansago que vocé sente para realizar as atividades diérias.

Ser4 analisada a capacidade do seu pulmdo atraveés de espirometria prévia (realizada antes da
Fisioterapia), que auxilia nos diagndsticos de problemas respirat6rios e que mede a quantidade de ar que uma
pessoa é capaz de inspirar ou expirar a cada vez que respira, onde se enche os pulmdes de ar depois se assopra o
aparelho com forga, durante um periodo determinado.

Vocé serd monitorado através dos sinais vitais (temperatura, oximetria de pulso, frequéncia cardiaca,
pressdo arterial) e de profissional qualificado para tais fins, o fisioterapeuta no caso.

RISCOS, PREVENCAO E BENEFICIOS

Vocé correra o risco de ndo compreender as questfes contidas no questionario, o que seré evitado por
meio da orientacdo da pesquisadora. Vocé pode ainda se sentir influenciado pela pesquisadora quanto as
respostas, para evitar isso, serd realizada a pergunta de acordo com o questionario sem ser tendencial a sua
resposta. A pesquisa pode ainda Ihe trazer risco de constrangimento pela exposicdo de algumas de suas opinides
ou sensacdes durante a aplicacdo do questionario, e tal risco sera minimizado através da garantia de sua
privacidade e anonimato. Vocé corre o risco de apresentar alguma lesdo durante a realizagcdo dos testes de
avaliacdo, porém este risco serd minimizado sob orientagdo e esclarecimentos de dividas antes da realizagdo dos
mesmos, inclusive vocé terd acompanhamento seguro durante todos os procedimentos que serdo realizados com
equipamentos de protecdo individual ao profissional e a sua satde (como: higienizagdo com alcool gel, face-
shield, uso de mascaras, dentre outros), bem como assisténcia devida em caso de danos fisicos em decorréncia da
pesquisa. Quanto aos beneficios, vocé terd orientagbes de salde sobre o tema e ficara sob acompanhamento
durante seis meses, sera informado se existe influéncia e/ou alteracBes nos exames realizados antes e depois da
reabilitaco, para assim vocé poder realizar provéavel investigagdo médica, ao seu critério, em cima dos
resultados obtidos.
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GARANTIAS, INDENIZAGCOES E FINANCIAMENTO

Garantiremos que a sua identidade sera totalmente preservada, sendo os dados da pesquisa apenas
apresentados em eventos e revistas cientificas em forma de dados gerais de grupo e em cédigos numéricos. Esta
pesquisa tem fomento financeiro através de bolsa do Programa de Po6s-Graduacdo em Ciéncias da Saude
(PPGCSA) da Universidade Federal do Oeste do Para (UFOPA), Campus Santarém, Para, bem como a parceria e
apoio da Clinica INSPIRAR FISIOTERAPIA.

Vocé ndo receberd qualquer pagamento e nenhum tipo de recompensa nesta pesquisa, pois a sua
participacdo neste estudo sera voluntéria, tendo o direito de, a qualquer momento, recusar-se a participar, retirar
seu consentimento e/ou interromper sua participacdo neste estudo e sua recusa ndo lhe provocara qualquer
prejuizo. E, embasado nas leis vigentes, serd garantido a sua indenizacdo caso lhe ocorram danos durante a
realizacdo da pesquisa, bem como sera garantido o sigilo de suas informaces e seu anonimato.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de davidas vocé poderé contatar: o orientador desta pesquisa, o doutor Maxwell Barbosa de
Santana através do telefone (93) 99160-0312 ou pelo email: barbosadesantana@gmail.com, bem como
diretamente com a pesquisadora responsavel por esse estudo, Priscila Bezerra de Lima, através do telefone
(93)99141-8838 ou email: priscila.lima@live.com.

Além disso, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Regional do
Baixo Amazonas, localizado no enderego: Avenida Sérgio Henn, n® 1100, Diamantino, Térreo, Sala A, ou pelo
telefone: (93)2101-0700, se necessario, para mais informagoes.

DECLARACAO

Declaro que compreendi as informacfes que li e/fou que me foram explicadas sobre a pesquisa em
questdo de maneira clara e detalhada, esclareci minhas dividas e recebi uma via deste termo de consentimento.
Concordo voluntariamente com a minha participagdo nesse estudo, podendo retirar meu consentimento a
qualquer momento sem penalidades, prejuizo ou perda de qualquer beneficio que possa ter adquirido. Estou
ciente de que em qualquer momento poderei solicitar novas informaces e motivar minha decisdo se assim o
desejar.

Santarém, / /

Assinatura do participante

Declaro que obtive a participacdo voluntariamente do paciente através de seu consentimento assinando
0 TCLE. Neste sentido informo que foi explicada de forma clara e detalhada a importancia do estudo, os
objetivos, 0os métodos a serem usados e os riscos e beneficios desta pesquisa para o paciente. Afirmo que sera
garantida a privacidade do paciente e a confidencialidade das informagdes coletadas, bem como o direito destes a
interromper sua participagdo a qualquer momento ou a solicitar novas informagdes.

Sendo assim, declaro que o paciente desse estudo recebeu uma via deste termo de consentimento livre e
esclarecido.

Santarém, / /

Pesquisadora responsavel
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APENDICE B

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGCAO DE DADOS (TCUD)

Identificacdo dos membros do grupo de pesquisa

Nome completo (sem abreviacéo) 1 Assinatura
Priscila Bezerra de Lima C e 5 .,
Maxwell Barbosa de Santana (AT [ D

Identificacdo da pesquisa

a) Titulo do Projeto:

Avaliacdo da funcdo cardiopulmonar de pacientes sobreviventes a covid-19 em reabilitacdo ambulatorial
b) Departamento/Faculdade/Curso:

Universidade Federal do Oeste do Para / Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Satude

c) Pesquisador Responsavel:

Priscila Bezerra de Lima

Descricao dos Dados

S40 dados a serem coletados somente ap6s aprovacéo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa:
pacientes com diagnésticos clinicos de COVID-19 e doencas cardiorrespiratorias cronicas que
realizaram/realizam/realizardo reabilitacdo ambulatorial, registrados no periodo de: janeiro de 2020 a fevereiro
de 2022.

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para o projeto vinculado. Para dividas de aspecto ético,
pode ser contactado o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Regional do Baixo Amazonas - Dr° Waldemar
Penna (CEP/HRBA): Av. Sérgio Henn, 1364 - Diamantino, Santarém - PA.

Declaracéo dos pesquisadores

Os pesquisadores envolvidos no projeto se comprometem a manter a confidencialidade sobre os dados coletados
nos arquivos da CLINICA INSPIRAR FISIOTERAPIA bem como a privacidade de seus conteddos, como
preconizam a Resolucéo 466/12, e suas complementares, do Conselho Nacional de Saude.

Declaramos entender que a integridade das informagdes e a garantia da confidencialidade dos dados e a
privacidade dos individuos que terdo suas informacfes acessadas estdo sob nossa responsabilidade. Também
declaramos que ndo repassaremos os dados coletados ou o banco de dados em sua integra, ou parte dele, a
pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para este projeto. Todo e qualquer outro uso que venha a
ser planejado, sera objeto de novo projeto de pesquisa, que sera submetido a apreciagdo do CEP/HRBA.

Devido a impossibilidade de obtencdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de todos 0s sujeitos,
assinaremos esse Termo de Consentimento de Uso de Banco de Dados, para a salvaguarda dos direitos dos
participantes.

Santarém, 09 de abril de 2021.

Nome completo (sem abreviacéo) e Assinatura
Priscila Bezerra de Lima R (e

o
Maxwell Barbosa de Santana s

Autorizacdo da Instituicdo

Declaramos para os devidos fins, que cederemos aos pesquisadores apresentados neste termo, 0 acesso aos
dados solicitados para serem utilizados nesta pesquisa.

Esta autorizacdo estd condicionada ao cumprimento do (a) pesquisador (a) aos requisitos da Resolucgdo 466/12 e
suas complementares, comprometendo-se o(a) mesmo(a) a utilizar os dados dos participantes da pesquisa,
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exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizacdo das informacdes em
prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresentar o Parecer Consubstanciado devidamente
aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema
CEP/CONEP.

Santarém, 09 de abril de 2021.

Dr. ThiagP Sobral
Fisioterapeuta
CREFITO-237023 - F
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APENDICE C N

UNIVERSIDADE FEDERAL DO OESTE DO PARA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA ,
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE

PROJETO: “AVALIAQAO DA FUNCAO CARDIOPULMONAR DE PACIENTES
SOBREVIVENTES A COVID-19 EM REABILITACAO AMBULATORIAL”.

e SINAIS VITAIS

Sp02 FC TAX PA

e DADOS PESSOAIS E SOCIODEMOGRAFICOS

Data da avaliagdo: __ / /
Sexo: F () M() Idade (anos): Data de nascimento: __ / /
Estado civil: ()Solteiro(a) ()Casado(a) ()Unido estavel ()Outro:

Naturalidade:

Grau de escolaridade:

Etnia: () branca ()negra ( )parda ()amarela () outras:
Profisséo:

Renda mensal: () <1.000 ()1.100-3.000 ()3.100-5.000 ()>5.100

e HABITOS DE VIDA E SAUDE

Pratica atividade fisica regularmente? () Ndo () Sim. Frequéncia(semanal):
Faz uso de bebida alcodlica? () Ndo () Sim. Frequéncia(semanal):

E fumante? () Ndo () Sim. Quantos cigarros por dia?

Faz uso de alguma medicacdo continua: () Ndo () Sim. Qual(is):

Possui alguma doenga cronica? () Ndo () Sim. Qual(is)?

() Asma ()AVC ( ) Bronquite
() Cirrose ( ) Céncer ( ) Diabetes
() Doencas do coracéao (') Hipertensdo arterial ( ) AIDS

() Insuficiéncia Renal

Outras:

Tem historico na familia de doenga cronica? () Ndo () Sim. Qual(is)?

() Asma ()AVC () Bronquite
( ) Cirrose ( ) Céancer ( ) Diabetes
() Doencas do coracao ( ) Hipertensdo arterial ( ) AIDS

() Insuficiéncia Renal

Outras:

Data aproximada dos primeiros sintomas da COVID-19: / /

Quiais foram?

() Tosse () Coriza () Dor de Garganta () Falta de Ar () Febre
()Dornocorpo () DornoPeito () Fraqueza () Perda de olfato/paladar
() Outros
() Néo apresentei nenhum sintoma

Historico de internagdo: () Ndo () Sim. Quantos dias?




Historico de uso de suporte ventilatério/oxigenoterapia?
()N&@o () Sim. Qual(is)? Quantos dias?

Exames diagnosticos confirmativos: (para pacientes acometidos pela COVID-19)
() Teste rapido () RT-PCR () TC de tdrax

Atualmente, possui algum sintoma ap6s contrair a COVID-19?

() Tosse () Coriza () Dor de Garganta () Falta de Ar () Febre
()Dornocorpo () DornoPeito () Fraqueza () Perda de olfato/paladar
() Outros

() Néo apresento mais nenhum sintoma

84
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ANEXO A

PARECER DE APROVACAO DA PESQUISA PELO COMITE DEETICAE
PESQUISA (CEP) DO HOSPITAL REGIONAL DO BAIXO AMAZONAS - DR°
WALDEMAR PENNA (HRBA)

HOSPITAL REGIONAL DO
BAIXO AMAZONAS DO PARA W
DR. WALDEMAR PENNA -
HRBA
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAD DA FUNCAO CARDIOPULMONAR DE PACIENTES SOBREVIVENTES
A COVID-19 EM REABILITACAQ AMBULATORIAL

Pesquisador: Prisciia Lima

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 45403021.1.0000.0133

Instituiciio Proponente: Universidade Federal do Oeste do Pard
Patrocinador Principal: Urniversidade Federal do Oeste do Pard

DADOS DO PARECER
Namero do Parecer: 4 897 287

Apresentagio do Projeto:

A epidemia da pneumonia por infecedo pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2) edladiu no final de dezembro
2019 na cidade de Wuhan, na China, &

espalhou-se rapidamente, @ em margo de 2020 & havia se tomado uma emergéncia de saude plblica de
inleresse intamacional, decretada, entio,

um estado de pandemia da COVID-19, nomeado pela Organizacio Mundial da Sadde (OMS) (CASCELLA
el al, 2020; DO MONTE et al_, 2020). Em

6 de abxil de 2020, a doenca havia afetado 206 paises, com mais de 1.293 560 pacientes confirmados e
70.645 mortes. No Brasil, o primeiro caso foi

confrmado na cidade de Sdo Paulo, em 26 de leversiro de 2020. Atuaimente, o Brasi sague com mais de
oilo mihdes de casos confrmados & mais

de 200 mil mortes peda COVID-19 (DO MONTE et al., 2020; JHU CSSE, 2021, SILVA E SILVA et al_, 2020,

Enderego.  Avenida Sérgo Henn, n° 1100, Diamantng, Témeo, Sala A

Basre: NOVAREPUBLICA CEP: 63.025-000

UF: PA Municipio: SANTASEM

Telefone: (93)2101-0700 E-mait  gabi_norehafthoamal com
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HOSPITAL REGIONAL DO
BAIXO AMAZONAS DO PARA W«p
DR. WALDEMAR PENNA -
HRBA

Contrrascio do Pasecer 4807 087

XIE et al., 2020). As espécies de

Coronavicus (CoVs) sdo grandes virus de RNA de sanlido positivo nlio segmentado, geralments causam
doengas entéricas e respiralorias em

animaie & humanos. A maioria dos CoVs humanos, como hCoV-229E, OC43, NLBE3 e HKU1 causam
doencas respiratonias leves, mas a

disseminacio mundial de dois CoV's anteriormente ndo reconhecidos, a sindrome respiraldria aguda grave
CoV (SARS-CoV) e a sindrome

respiratdria do Oriente Médio CoV (MERSCoV) chamaram a atengdo mundsal para o grau de letalidade dos
CoVs humanos (LI, BAI; HASHIKAWA,

2020).Descoberto por meio do sequenciamento de genoma inleiro, o SARS-CoV-2 foi considerado um novo
género do coronavinus, o

betacoronavirus (CoV), possuindo praticamente a mesma andbse gendmica que compartiha de uma
saguéncia altamente homoldgics, carca de

B6% de similaridade, e de palogénese semekhante 3 pneumonia induezida pelo MERSCoV & 0 SARSCoV.
Além disso, a entrada do SARS-CoV-2 nas

células hospedeiras humanas foi identificads por usar o mesmo receplor gue o SARS.CoV (LI BAL,
HASHIKAWA, 2020; SILVAE SLVA et al,

2020).Com relacio a0s tesles utiizados para identificar o SARS-CoV-2, incluem estudos de reacdo em
cadeia da polimerase de transcriplase

reversa (RT-PCR), cultura de células & microscopis eletronica. Os resullados positivos por RT-PCR s3o
considerados o padkdo ouro para o

diagnostico da COVID-19, além disso os exames complementares radioldgicos, especalments a lomografia
de torax tem a vantagem de desoobrir

as alleragies patoldgicas pulmonares precocemente & indicar o nivel de gravidade da doenga (XAVIER et

Endereo:  Avenida Sérgio Henn ° 1100, Diamantng, Témeo, Saka A

Bare: NOVAREPUBLICA CEP. £3.025-000

UF: PA Municipio: SANTAREM

Talefome: (93)21010700 E-mait gabti noreha@homal com
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HOSPITAL REGIONAL DO
BAIXO AMAZONAS DO PARA W
DR. WALDEMAR PENNA -
HRBA

Contneacio <o Pacecer: 4200 267

al. 2020, XIE et al., 2020).Eshudos

realizados com pacientes gue spresantaram a sindrome respiraldnia aguda grave causada pelo SARS-CoV,
mostraram reducdo da capacidade

cardiorrespiratdria, Bmitagio musculoesquelésics e redugdo da qualidade de vida mesmo apds o término da
doenga. Outras doengas virais gue

ocasionam SARS sdo descritas na literatura como geradorss de incapacidade pulmonar a longo prazo
mesmo dois anos apos a alls (SILVA;

SOUSA, 2020; KLOK et al., 2020).Logo, no gue concerne as andlises da realidade manifestada pelos
pacientes com SARS-CoV.2, percebe.se que

08 MesmOos, 30 cLrsarem com sindrome respiraliria aguda grave, podem apresentar uma necessidade de
suporie teraplutico também em fases

crdnicas ou apds & cura da doenga. Entlo, é de suma importdnga o monilorameanto realizado poe
profissionais de sadde, dentre eles, o

fisiolerapeuta, © qual pode desenvolver um programa inténsivo de reabiitaclo fisica proposio para esses
pacientes, com periodos varidveis de 6 meses 3 2 anos para 3 melhoria das seguelas (SILVA; SOUSA,
2020).1.1 PROBLEMATICAEstudada por

mais de um ano, o entendimento da

COVID-19 ainda estd incomplelo, principalments quanto as saquelas & aos deslechos a longo prazo. Aldém
disso, muito pouco lem sido escrito sobre

as necassidades de reabilitagio de pacentes com COVID-19 apds alta do tratamento inlensive ou mesmo
pacientes que ndo necessitaram de

cuidados intensivos, porém apresentaram sintomatologia, tiveram tratamento médico &, ainda assim,
apresenlaram sequelas funconais, sendo

encaminhados A reabiltacio ambulatorial Portanto, surgiram alguns questionamentos: “Qual o perfi dos

Endecego:  Avenida Sérgio Hena n® 1100, Diamantno, Témeo, Sak A

Bairo: NOVAREPUBLICA CEP: 63025000

UF: PA Municiplo: SANTAREM

Telefoma: (93)2101-0700 E-maik gati noseha@hounal com
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sobreviventes 4 COVID-19 e a importincia

da necessidade de suporte teraplutico cardiopulmonar?”. 1.2 JUSTIFICATIVADentre os profissionais de
salde envolvidos na recuperagio do

paciente com COVID-19, destaca-se o fisioterapeuta por sua atuaciio fundamental em prevenic e reabibtar
as deficdncias respiratdrias, bem como

35 limitacdes funcionais da atividade de vida diria por elas ocasionadas. Diante desse cendrio de
pandemia, o Fisiolerapeauta lem s& deslacado de

forma impeescindivel & nha de frente no combate ao SARS-CoV-2 &, inclusive, 2o processo de reabiitacio,
tralando das sequelas funconais que

podem s& instalar no quadro pés COVID-19.Chen el al. (2020) apontaram evidéncias dé que os pacientes
sobreviventes de SARS ha décadas,

observados seis meses apas a admissio hospitakar, carca de 75,4% deles, apresentlaram anomalidades
radickogicas. Os achados de

comprometimento da funglo pumonar foram consistentes com as imagens de tomogralia computadarizada
de torax de sobreviventes da SARS,

mostrando opacidade em vidro fosco persistente, opacidades reticulares e bronquiectasias de tragio
sugerindo a fibrose. Da mesma forma, em

pacientes que receberam alta com 3 COVID-19, j& foi relatado que 94% deles gue recaberam alta hospitalar
no final do estudo também

apresentavam anormalidades puimonares residuais leves a substancisis em suas (itimas tomografias
compuladorizadas (CHEN et al.,

2020).Segundo o JHU CSSE (2021), o estado do Pard enconlra.se entre os dez estados mais acometidos
pela COVID-19, contando com 307.520

Enderego:  Avenida Sérgio Henn, 1 1100, Diamanine, Témeo, Sak A

Baiere: NOVAREPUBLICA CEP. 63.025-000

UF: PA Municipio: SANTAREM

Telefone: (93)21010700 E-mait  gabi_nosohaRhomail com



89

HOSPITAL REGIONAL DO
BAIXO AMAZONAS DO PARA W
DR. WALDEMAR PENNA -
HRBA

Conineacio do Pacecer 4,207 087

casos confirmados, 1.491 casos confirmados por dia, 38.088 casos confiemados a cada um milhdo de
pessoas e 7.3768 mortes. Com refacdio a

cidade de Santarédm, no municipio do Pard, onde essa pesquisa se dard, a SESPA (2021) confirmou 13.321
casos da COVID-19, 484 mortes, 21

internados @ 12,470 recuperados até o momento (15 de janeiro de 2021), o que justifica a ideia central de
avaliar alguns desses sobrevivenles, que

=30 maioria em refacio aos casos conflinmados, porém em fase de reabiitagio ambuiatorial, a fim de
identificar possiveis sequelas, alleracbes em

suas alividades didrias, déficit da fungdo cardiopulmonar que podem prejudicar sua qualidade de vida e o
retorno 3 sociedade Avila et al (2020)

ressaltam a importincia da avaliacdo da capacidade funcional dos pacientes em questiio, pois serd a partis
desse instrumento que poderdo ser

identificadas as limitagdes que permesam todos os sistemas envalvidos, e o fisicterapeuts é o profissional
que realiza essa terapéutica, 3 partir de

testes validados que apresantam grande relacdo com o métado padrio ouro para avakacdo da capacidade
funcional @ serdbia - o leste

cardiopuimonar (ergoespirométricn), além do uso de escalas efou questiondrios como

complementos Declarada a pandemia, a OMS enfalizou a necessidade de

isctamento colelivo a fim de relardar a propagacdo do COVID-19, incentivando os paises a implementar
medidas de emergénda como a preparacio

de hospitais & profissionais, a fim de proteger 0 maior nimero de pessoas, uma vez que ndo hi tratamento
antiviral especifico recomendado, nem

vacina disponivel até o momento. Desse mado, enlender a fisiopalologia da doenca em suss diversas

Endereco:  Avenida Ségio Hena, 1° 1100, Damantne, Téoeo, Saka A

Baisro: NOVA REPUBLICA CEP: 63.025-000

UF: PA Municipio: SANTASEM

Tolefome: (93)2101-0700 E-mait gati_nonhaihommat com

e na
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facetas & manfestaches, mesmo que anda

pouco conhecidas, loma-se primordial para controle & diminuigdo da morbimortalidade (DO MONTE et al.,
2020).Logo, percebe.se que conforme o

svango das eviddncas centificas, a suposicio de que individuos que contrairam a COVID-19 apresentardo
limitagdes funcionais apds sua

recuperaciio. Esses individuos precisardo de atendimento fisioterapéutico ambulatorial visando a
recuperacio funconal, bem como a manutencio

de palencialidades presanies & adguindas durants esse procasso

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: - Avaliar a funglo cardiopulmonar de pacientes sobreviventes 3 COVID-19 em reabiditacdo
ambulaterial no

municipio de Santarém.

Objetivo Secundario:

- identificar o perfil de manifestagio dos sinlomas registrados durante a elapa de morbidade da doenga,

« Verificar possivers alteracies na fungdo cardiopuimonar na elapa de reabiitagdo ambulatorial no municipio
de Santarém;

» Corredacionar as varidveis envolvidas nos lestes de funglo pulmonar e escalas na elapa svaliativa dos

pacientes,

Avaliagdo dos Riscos e Beoneficios:

Riscos:

Existe o risco de incompreensdo das questdes conlidas no questiondrio, © que serd evitado por meio da
orientacdo devida dos pesquisadores. O

individuo pode se sentir influenciado guanto as respostas se leitas diretamente pelos pesquisadores, para
evilar 820, sard reaizada a pergunta de

Endereco:  Avanida Sérgo Henn 1 1100, Diamantng, Téreo, Sala A

Baiero: NOVAREPUBLICA CEP: &2.025-000

UF: PA Municipio: SANTAREM

Telefone: (93)2101-0700 E-maik gati norehafhoimat com
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acordo com o questiondrio sem ser tendencial 2 sua resposta. A pesquisa pode ainda trazer risoo de
constrangimento pela exposicio de algumas

opinides ou sensacdes duranie a aplicacdo do questiondrio elou dos testes, « 1al risco serd minimizado
alravés da garantia de privacidade &

anonimato. Ha o risco de apresentar alguma leso duranie a realizacio dos lestes de avaliagiio, porém este
risco serd minimizado sob arientagio &

esclarecimentos de ddvidas anles da realizacdo dos mesmos, inclusive haverd acompanhamento saguro
durante todos o8 procedimentos que serdo

realizados com equipamentos de protecio individual 30 profissional @ & sadde dos pacientes (higienizacdo
das mdos e equipamentos com kool gel

& a 70%, faceshield, uso de mdscaras, denlire outros), bem como assistdncia devida em caso de danos
fisicos em decorréncia da pesquisa.

Beneficios:

Quanto sos beneficios, serdo dadas as orientagbes de sadde sobre o lema e os individuos serio
informados se existe nfluéncia e/ou alleracdes nos

exames reaizados, para assim ser realizado provivel invesligacio médica, a critério do padiente, em cma
dos resultados oblidos.

Comentérios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Vide conclusdes ou pendéncias
Consideragoes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:
O protocolo foi ap! do em uma primeira §o e os pesguisadores fizeram algumas adequagdes na

metodologia @ TCLE, apresentando nesla versdo lodos os documentos necessdrios 3 avaliagdo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:
Os pesquisadores apds & aprovacdo do prolocolo em sua primeira verslo fizeram algumas adequagdes na
metodalogia do projeto & TCLE, as modificaches estdo em destague nos

Enderego:  Avanida Sérgo Henn n° 1100, Dasantng, Téreo, Sala A

Baisro: NOVAREPUBLICA CEP. 63.025-000

UF: PA Municipio: SANTASEM

Telefons: (93)2101-0700 E-maik  gati_nosnhaddhotmail com
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acordo com 0 questiondnio sem ser tendencial 2 sua resposia. A pesquisa pode ainda trazer risco de
constrangimento pela exposicio de algumas

opinides ou sensacdes durante a aplicacdo do questiondrio elou dos testes, » 1al risco serd minimizado
alravés da garantia de privacidade e

anonimato. Ha o risco de apresentar alguma lesdo duranie a realizaclo dos lestes de avaliagio, porém este
risco serd minimizado sob arfientagio e

esclareamentos de ddvidas anles da realizacho dos mesmos, inclusive haverd acompanhamento saguro
durante todos o8 procedimentos que serdo

realizados com equipamentos de protecio individual 30 profissional @ 3 sadde dos pacientes (higienizacio
das mdos e equipamentos com kool gel

e a 70%, faceshield, uso de mdscaras, dantre outros), bem como assisincia devida em caso de danos
fisicos em decorréncia da pesquisa.

Beneficios:

Quanto sos beneficios, serdo dadas as orentagbes de sadde sobre o lema @ os individuos serdo
informados se existe nfluéncia efou alleracdes nos

exames reaizados, para assim ser realizado provivel nvestigaciio médica, a critério do padente, em dma
dos resultados oblidos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Vide conclusdes ou pendéncias

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatoria:

O prolocolo foi aprovado em uma primeira versdio e os pesquisadores fizeram algumas adequagdes na
metodologia @ TCLE, apresentando nesta versdo lodos os documentos necessdrios & avaliagdo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:
Os pesquisadores apds a aprovacdo do prolocolo em suas primeira verslo fizeram aljumas adequacdes na
metodalogia do projelo e TCLE, as modificaches estdo em destague nos

Enderego:  Avanida Sérgo Henn 1 1100, Diamantng, Témeo, Sala A

Baisro: NOVAREPUBLICA CEP. 63.025-000

UF: PA Municipio: SANTAREM

Tolefons:  (33)2101-0700 E-mait  gabi_nosnhaf@homal com
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Nio
SANTAREM, 11 de Agosto de 2021

Assinado por:
Gabriela Noronha Fortes
(Coordenador(a))

Endere¢o:  Avenida Sdrgio Hena n® 1100, Diamanting, Térreo, Sala A

Balera: NOVAREFUBLICA CEP: &2.025-000

UF: PA Municipio: SANTAREM
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ANEXO B

CARTA DE AUTORIZACAO

Eu, THIAGO AUGUSTO SOBRAL MANGUEIRA, técnico em espirometria e proprietario, tenho
ciéncia e autorizo a realizagio da pesquisa intitulada “AVALIACAO DA FUNCAO CARDIOPULMONAR
DE PACIENTES SOBREVIVENTES A COVID-19 EM REABILITACAO AMBULATORIAL” sob
responsabilidade da pesquisadora PRISCILA BEZERRA DE LIMA na CLINICA INSPIRAR FISIOTERAPIA,
localizada no municipio de Santarém, na Rua Monte Castelo, n° 64, Aparecida, CEP: 68040-580.

Para isto, serdo disponibilizados a pesquisadora o uso do espaco fisico para a realizacdo da avaliagdo
descrita no projeto previamente explicado ao proprietario, bem como a parceria e apoio a pesquisa referida,
através da realizacdo do teste de fungdo pulmonar (espirometria) com seus devidos laudos e dados

espirométricos dos voluntarios, por pelo menos 6 (seis) meses a contar da data de inicio da pesquisa.

Santarém, 18 de janeiro de 2021.

Dr. Thiaye Sobral
Fisioterapeuta
CREFITO - 237023 - F

THIAGO AUGUSTO SOBRAL MANGUEIRA
CLINICA INSPIRAR FISIOTERAPIA



ANEXO C

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
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CATEGORIAS

Escore

CUIDADOS PESSOAIS
1. Alimentacao

2. Auto cuidado

3. Banhar-se

4. Vestir tronco superior

5. Vestir tronco inferior

6. Higiene Intima

CONTROLE ESFINCTERIANO
7. Controle vesical

8. Controle intestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS
9. Cama / cadeira / cadeira de rodas

10. Banheiro

11. Banho chuveiro / banheira

LOCOMOCAO
12. Andar / cadeira de rodas

13. Escadas

COMUNICACAO
14. Compreensao

15. Expressao

COGNITIVO SOCIAL
16. Interag@o social

17. Resolver problemas

18. Memdéria

ESCORE TOTAL
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ANEXO C (cont.)

NIVEL EQUIVALENTE EM FUNCIONALIDADE
7 Independéncia completa: toda tarefa que envolve uma atividade, é realizada
(S.A.) |de forma segura, sem modificagées ou recursos auxiliares, dentro de um tempo
razoavel
6 Independéncia modificada: capaz de realizar tarefas com recursos auxiliares,
(S.A.) |necessitando de mais tempo, porém realiza de forma segura e totaimente
independente
5 Supervisdo: sujeito necessita somente supervisdao ou comandos verbais ou
(N.A.) |modelos para realizar a tarefa sem a necessidade de contato ou a ajuda e
somente para preparo da tarefa quando necessario
4 Minima assisténcia: necessita uma minima quantidade de assisténcia, um
(N.A.) [simples tocar, possibilitando a execugdo da atividade (realiza 75% do esforgo
necessario na tarefa)
3 Moderada assisténcia: necessita uma moderada quantidade de assisténcia,
(N.A.) [mais do que simplesmente tocar, (realiza 50% do esforgo necessario na tarefa)
2 Maxima assisténcia: utiliza menos que 50% do esforco necessario para
(D.C.) [completar a tarefa, mas nao necessita auxilio total.
1 Total assisténcia: assisténcia total € necessaria ou a tarefa nao é realizada.
(D.C.) [Utiliza menos que 25% do esfor¢o necessario para realizar a tarefa.
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ANEXO D
ESCALA DE DISPNEIA

Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (MRCDQ)

Da seguinte tabela escolha a afirmacgao que melhor descreve a
sua sensacao de falta de ar.

GRAU 1
Sem problemas de falta de ar excepto em caso de exercicio intenso.

“Sé sinto falta de ar em caso de exercicio fisico infenso”,

GRAU 2

Falta de félego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente
inclinado.

“Fico com falta de ar ao opressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado".

GRAU 3
Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de félego,

ou necessidade de parar para respirar quando ando no seu passo normal.

“Euv ando mais devagar que s restantes pessoas devido a falta de ar, ou tenho
de parar para respirar quonde ando no mev passo normal”.

GRAU 4
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apés andar alguns
minutos seguidos.

“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passado alguns minufos”,

GRAU 5
Demasiado cansado ou sem félego para sair de casa, vestir ou despir.

“Estou sem félego para sair de casa”.

Simao, P, & Almeida, P. {2009} Reabiltogto Respiratdrio. Uma estrotéglo pora o suo mplementogoo (Comissbo de
Recbilitaghio Respiratéeia da SPP). Revista Portuguesa de Pneumelogia , XV - Supl 1.



N° do protocolo:

Sexo: F () M()

Peso:
Data da avaliagdo: __ /.

Altura:
Hora:

ANEXO E

Idade:

TESTE DO DEGRAU DE SEIS MINUTOS

TESTE DO DEGRAU DE SEIS MINUTOS -1

Observacoes:

Borg Borg a
FC SpO:2 PA (dispneia) | (fadiga) N° DEGRAUS
Inicial 2
Final 4
Recuperacgéo 1'
Recuperacao 2' 0
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ANEXO F

PERCEPCAO SUBJETIVA DO ESFORCO - ESCALA DE BORG (EB-RPE)

Escala de Borg Modificada

o

Absolutamente nada

o
U

Pouquissima, quase nada
Muito pouca

Pouca

Méedia, regular

Um pouco forte

Forte

Muito forte

1
2
3
4
5
6
7
8
9

Muito, muito forte

Maxima

=
o

Modified Borg scale
Adaptado de : Borg G. (1998). Borg’s Perceived Exsrtion ond Paln Scales. Champaign (IL: Human Kinefics.
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= )/ PROGRAMA DE _
/ POS GRADUAGAO EM
CIENCIAS DA SALUDE
UNIVERSIDADE FEDERAL DO OESTE DO PARA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE

DECLARACAO DE CQNCORDANCIA DE CORRECANO DO
MANUSCRITO APOS A DEFESA DE DISSERTACAO

Declaro que no dia 12/04/2022, as 09:30 horas participei, de forma remota com

os demais membros da banca examinadora de defesa da dissertacdo de mestrado da discente
PRISCILA BEZERRA DE LIMA do Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncias da Saude

da Universidade Federal do Oeste do Para — UFOPA.

Declaro ainda que autorizei a gravacdo da defesa, que ocorreu de forma aberta ao

publico, através da plataforma Google Meet.

Declaro que todas as corre¢des pontuadas pela banca examinadora foram atendidas
no texto e que esta é a versao final da dissertacdo aprovada e corrigida conforme as

sugestdes dos membros da banca.

Atenciosamente,

(s

Tania Mara Pires Moraes

Universidade Federal do Oeste do Para



PROGRAMA DE
POS GRADUAGCAD EM
CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO OESTE DO PARA
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

ATA DE DEFESA DE DISSERTACAO DO PPGCSA
ATAN°

Aos 12 (doze) dias do més de abril de 2022 (dois mil e vinte e dois), as 09h30min., por meio da
tecnologia de comunicagio a distincia "Google Meet" sob o link https://meet.google.com/hkv-
uges-itv, conforme orientagio da CAPES - Portaria N°36 de 19 de mar¢o de 2020, realizou-se a
defesa de Dissertacao de Mestrado pelo Programa de P6s-Graduacao em Ciéncias da Saide de
autoria de Priscila Bezerra de Lima, intitulada "AVALIACAO DA FUNCAO CARDIOPULMONAR
DE PACIENTES SOBREVIVENTES A COVID-19 EM REABILITACAO
AMBULATORIAL". A Banca Examinadora constituiu-se por: Profa. Dra. Tania Mara Pires
Moraes (UFOPA — Avaliador 1); Prof. Dr. Edgard Morya (Instituto Santos Dumont (ISD) /
Instituto Internacional Neurociéncias — Edmond e Lily Safra) — Avaliador 2) e: Prof. Dr.
Rodrigo Luis Ferreira da Silva (Universidade do Estado do Pard (UEPA) — Avaliador 3).
Seguindo o regimento interno do curso, o presidente da banca Prof. Dr. Maxwell Barbosa de
Santana (Orientador) abriu a sessdo, passando a palavra para a mestranda, que fez a exposi¢do
da sua Dissertagdo. Findada a arguicdo, a banca examinadora e o orientador reuniram-se em
outra sala virtual, sem a presenca da candidata e do piblico, tendo a Banca Examinadora
deliberado por sua: (x) APROVACAO, condicionada as corregdes sugeridas pela Banca
Examinadora e entrega da versio corrigida no prazo de 30 dias a contar da data da defesa; ( )
REPROVACAO, condicionada as corre¢oes sugeridas pela Banca Examinadora e
reapresentacao do Plano de Mestrado no prazo de 60 dias a contar da primeira defesa. Nada
mais havendo por constar, lavrou-se e fez-se a leitura da presente ata que segue assinada pelos
membros da Banca Examinadora, Presidente (orientador(a)) e mestrando(a).

Santarém-Pard. 12 de abril de 2022.

Avaliador 1 — Profa. Dra. Tania Mara Pires Moraes
7 j
Y t

Avaliador 2 - Prof! Dr. Edgard Morya

|

"/ X )./ ZAY e 4 ”‘

Avaliador 3 + Prof. Dr. Rodrigo Luis Ferreira da Silva

residente (Orien Prof. Dr. Maxwell Barbosa de Santana

i }

oo

Mestrando(a) — Priscila Bezerra de Lima
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