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RESUMO

Introducio: A COVID-19 ¢ uma doenga infecciosa com manifestacdes sistémicas, que
podem deixar sequelas respiratorias e funcionais. Estas repercussdes precisam ser
estudadas para o desenvolvimento de estratégias preventivas e reabilitadoras. Objetivo:
Avaliar as repercussdes respiratorias e funcionais a curto e médio prazo de individuos que
foram hospitalizados por COVID-19. Métodos: Estudo observacional, longitudinal e
multicéntrico realizado com individuos que foram hospitalizados por COVID-19
avaliados aos 15, 90 e 180 dias apo6s a alta hospitalar. Foram mensuradas a fungéo
pulmonar (espirometria), forca muscular respiratéria (manovacuomentria), dispneia
(escala mMRC), capacidade funcional (teste do degrau de seis minutos, TD6), forca
muscular periférica (teste senta e levanta e forca de preens@o palmar) e nivel de atividade
fisica. Resultados: Foram estudados 65 participantes (54,8+12,5 anos, 54% homens). Os
resultados aos 15, 90 e 180 dias apds a hospitalizagdo foram, respectivamente:
Capacidade vital forcada (CVF): 67,6+25,4; 76,7+20,5; 70,1+22,6% do prev.; pressdo
inspiratoria maxima: 77,44+49.,8; 76,5+48.,8; 84,0+54,1% do prev.; dispneia: 2,0 (0,0-3,0);
1,0 (0,0-2,5); 1,0 (0,0-3,0) pontos; TD6: 70,7+25,9; 80,2+29,8; 84,8+31,3% do prev.;
teste senta e levanta: 61,3+23,8; 65,6+19,5; 71,7+20,0% do prev.; for¢a de preensdo
palmar: 101,3+40,1; 99,8+35,5; 101,7+£31,2% do prev.; individuos sedentarios: 23,1;
10,8; 23,1%. A CVF esteve associada ao sexo e a presenca de comorbidades (r*=32%); o
niimero de degraus esteve associado ao sexo, IMC e tempo de hospitalizagio (r>=39%).
Conclusao: Individuos que foram hospitalizados por COVID-19 apresentaram dispneia,
reducdo da CVF, forca dos musculos inspiratorios, capacidade de exercicio, forca de
membros inferiores e do nivel de atividade fisica. Aos 6 meses apds a alta hospitalar,
ainda havia a presenca de dispneia, redugdo da CVF, for¢a de membros inferiores ¢ do

nivel de atividade fisica.

Descritores: COVID-19; Desempenho fisico funcional; Testes de funcdo respiratoria;

Forg¢a muscular; Teste do degrau; Atividade fisica.



ABSTRACT

Introduction: COVID-19 is an infectious disease with systemic manifestations that may
lead to respiratory and functional sequelae. Thus, knowledge of these repercussions is
crucial to develop preventive and rehabilitative strategies. Objective: To assess the
respiratory and functional repercussions in the short- and medium-term of individuals
after COVID-19 hospitalization. Methods: This observational, longitudinal, and
multicenter study was performed with individuals after COVID-19 hospitalization. The
following assessments were performed 15, 90, and 180 days after hospital discharge: lung
function (spirometry), respiratory muscle strength (manovacuometry), dyspnea (modified
Medical Research Council scale), functional capacity (six-minute step test [6MST]),
peripheral muscle strength (handgrip test), physical performance and lower limb strength
(30-second sit-to-stand test [30sSTS]), and physical activity level. Results: Sixty-five
participants were assessed (54.8 + 12.5 years, 54% men). The following results were
observed 15, 90, and 180 days after hospitalization, respectively: forced vital capacity
(FVC): 67.6 £25.4%, 76.7 £ 20.5%, and 70.1 &+ 22.6% of predicted; maximum inspiratory
pressure: 77.4 £ 49.8%, 76.5 + 48.8%, and 84.0 + 54.1% of predicted; dyspnea: 2.0 (0.0-
3.0), 1.0 (0.0 - 2.5), and 1.0 (0.0 - 3.0) points; 6MST: 70.7 + 25.9%, 80.2 £+ 29.8%, and
84.8 + 31.3% of predicted; 30sSTS: 61.3 + 23.8%, 65.6 = 19.5%, and 71.7 + 20.0% of
predicted; handgrip strength: 101.3 + 40.1%, 99.8 + 35.5%, and 101.7 £ 31.2% of
predicted; and physical activity level: 23.1%, 10.8%, and 23.1% were sedentary. FVC
was associated with sex and presence of comorbidities (r> = 32%), and the number of
steps was associated with sex, BMI, and length of hospital stay. Conclusion: Hospitalized
individuals due to COVID-19 had dyspnea and reduced FVC, inspiratory muscle strength,
functional capacity, peripheral muscle strength, and physical activity level. We still
observed dyspnea and low FVC, peripheral muscle strength, and physical activity level
after 180 days of hospital discharge.

Keywords: COVID-19; functional capacity; respiratory function tests; muscle strength;

six-minute step test; physical activity.
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1 INTRODUCAO
1.1 COVID-19
1.1.1 Historico

Em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, localizada na China, um grupo de
pacientes com sintomas gripais apresentou como agente causal um novo coronavirus
(ZHU et al., 2020). A World Health Organization (WHO) nomeou oficialmente a doenga
como Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) e o Coronavirus Study Group do Comité
Internacional propds nomear o novo coronavirus como SARS-CoV-2 (GUO et al.,
2020). Um surto de COVID-19 se espalhou rapidamente por todo o mundo (BOGOCH
et al., 2020) e no dia 11 de margo de 2020, a WHO decretou estado de pandemia, apds a
confirmagdo de 118 mil casos em 114 paises, com 4.291 mortes. Até o dia 27/01/2023
foram diagnosticados 752.517.552 casos em todo o mundo, com 6.804.491 mortes. No

Brasil foram diagnosticados 36.768.677 casos, com 696.603 mortes (WHO, 2023).

1.1.2 Etiologia

Antes de 2002, os coronavirus eram considerados patogenos exclusivamente
veterinarios. Atualmente sdo considerados agentes causadores de infecgdes respiratorias
em humanos, conforme demonstrado nos surtos de Severe Acute Respiratory Syndrome
(SARS) em 2002, a Middle East Respiratory Syndrome (MERS) em 2012 e a Corona
virus disease 2019 (COVID-19) em 2019 (COLEMAN et al., 2014; SIDDAMREDDY et
al., 2020; UMAKANTHAN et al., 2020).

Os coronavirus infectam animais, que podem transmitir o virus aos humanos.
Atualmente existem sete tipos de coronavirus que infectam os humanos: HcoV-229E,
SARS-CoV, HcoV-0C43, HCoV-NL63, HCoV-HKU1, MERS-CoV ¢ a SARS-CoV-2
(MACHHI et al., 2020). Destas cepas, duas ja possuem especial notoriedade por serem
conhecidos agentes de epidemias respiratorias: a SARS-CoV, reconhecida na China em
2002 e transmitida aos humanos por animais como gatos, cachorros, guaxinins e roedores
(MACHHI et al., 2020) e a MERS-Cov, inicialmente reportada na Arabia Saudita em
2012, transmitida principalmente por camelos e morcegos (MACHHI et al., 2020).

O grupo de trabalho da OMS que acompanha a evolugdo do SARS-CoV-2,
avaliando diversos fatores incluindo transmissibilidade, viruléncia, alteragdes fenotipicas
e propagacgdo, classificou as variantes circulantes globalmente em variantes de
preocupacdo (VOC, do inglés, Variant of Concern) e variantes de interesse em saide

publica (VOI, do inglés Variant of Interest). Foram classificadas no grupo das VOC as
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variantes Alfa (B.1.1.7), identificada inicialmente no Reino Unido, Beta (B.1.351),
descoberta na Africa do Sul, Gama (B.1.1.28.1), originaria do Brasil (Manaus) e Delta
(B.1.617.2), identificada na India. No grupo das VOI as variantes Eta (B.1.525), detectada
em diversos paises, Epsilon (B.1.427/B.1.429), identificada nos Estados Unidos da
América (Califérnia), Zeta (B.1.1.28.2), originaria do Brasil (Rio de Janeiro), Teta
(B.1.1.28.3), detectada nas Filipinas e no Japao, lota (B.1.526), descoberta nos Estados
Unidos da América, Kapa (B.1.617.1) detectada na India, e Lambda (C.37), originaria do
Peru (WHO).

No Brasil, no periodo de janeiro de 2020 a maio de 2021 foram registradas
mudangas na frequéncia das linhagens dominantes, segundo dados da Rede Gendmica
Fiocruz. Inicialmente a epidemia foi impulsionada principalmente pelas linhagens
B.1.1.28 e B.1.1.33, que foram as mais prevalentes até¢ outubro de 2020. Apos esse
periodo, destaca-se a circulagdo de duas variantes de origem nacional, P.1 e P.2,
originadas da linhagem B.1.1.28. As duas variantes brasileiras juntas, em apenas quatro
meses apds sua emergéncia, corresponderam a 75% dos sequenciamentos no territorio
nacional. No que tange a notificag@o das variantes de preocupacio e de interesse em satide
publica, foram registradas no Brasil, até julho de 2021, as quatro variantes classificadas
como VOC e duas (Zeta e Lambda) das sete variantes classificadas como VOI pela OMS
(MICHELON, 2021).

Os casos iniciais relatados na cidade de Wuhan, de acordo com as informacdes
disponiveis até o momento, sdo considerados uma infec¢io adquirida de fonte zoonoética
do mercado de frutos do mar que vendia aves, cobras, morcegos ¢ outros animais
(MALTA et al., 2020). Para isolar o possivel reservatorio de virus, uma analise
abrangente da sequéncia genética foi realizada e os resultados sugeriram que o SARS-
CoV-2 ¢ um virus recombinante entre o morcego ¢ uma origem desconhecida (GUAN et

al., 2003).

1.1.3  Sinais e sintomas

A infeccdo por SARS-CoV-2 em humanos pode ser assintomatica, com sintomas
suaves ou moderados (sintomas como febre, tosse, dores, letargia, mas sem dificuldade
para respirar em repouso), grave (sintomas como dispneia e aumento da frequéncia
respiratoria, que podem ser indicativos de pneumonia) ou critico (exigindo suporte
respiratorio devido a insuficiéncia respiratoria grave) (ZHENG et al., 2020). As formas

mais graves tém se manifestado em pessoas reconhecidamente vulneraveis a outros virus
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respiratorios, como 1dosos, individuos com doengas cronicas do sistema respiratorio,
doenga renal cronica, doenga cardiovascular e imunossuprimidos (MENG et al., 2021).
Segundo metanalise com 3547 individuos de todo o mundo, os sintomas clinicos
mais prevalentes sdo a febre (80%), tosse (59%), fadiga (31%), dispneia (27%); mialgia
(20%), alta producdo de secre¢des pulmonares (25%), dor toracica (18%), odinofagia
(9%), cefaleia (8%) e diarreia (5%). Os sintomas que exibiram maior probabilidade de
progredir para uma manifestacdo mais grave da doenca foram dor toracica, dispneia e

diarreia (MENG et al., 2021).

1.1.4 Fisiopatologia

O coronavirus ¢ formado por quatro proteinas estruturais: a proteina do
nucleocapsideo (N) que acomoda o genoma e € envolvida por um envelope lipidico composto
pelas proteinas S (spike), E (envelope) e M (membrana). A membrana e as proteinas do
envelope sdo necessarias para a constituigdo do virus e a proteina spike tem a fungdo de
reconhecimento e entrada do virus na célula hospedeira (YESUDHAS et al.,2020).

A endocitose mediada por receptor € o principal processo de entrada do virus nas
células hospedeiras. O SARS-CoV-2 possui grande afinidade com os receptores da enzima
convertedora de angiotensina 2 (ECA2), que estd presente principalmente na superficie
celular das células epiteliais do trato respiratorio, mas também presentes nos rins, vasos
sanguineos, coracdo, cérebro e figado (HAMMING et al., 2004; LI et al., 2016).

Durante a infec¢@o viral, a proteina spike ¢ dividida pelas proteases do hospedeiro
e se divide em subunidade 1 (S1) que tem a fun¢@o de ligagdo ao receptor e em subunidade
2 (S2) que tem a funcdo de fusdo de membrana. Durante a entrada na célula, a subunidade
S1 liga-se diretamente aos receptores de ECA2 da superficie da célula hospedeira e a
subunidade S2 sofre alteragdes conformacionais e obtém estado pds-fusdo. Neste estado,
apos as transformagdes ocorridas, a membrana viral se funde com a do hospedeiro
liberando o genoma viral na célula (WIERSINGA et al., 2020; YESUDHAS et al.,2020).

Uma série de mecanismos ocorrem simultaneamente quando o SARS-CoV-2
penetra nas células do hospedeiro MATTHAY, 2019). Enquanto o virus tem seu genoma
replicado, o sistema imunoldgico ¢ continuamente ativado (MACHHI et al., 2020),
induzindo o recrutamento de células inflamatorias com posterior produgdo de citocinas e
quimiocinas pro-inflamatdrias, bem como a maturagio das células dendriticas (Y YI et
al., 2020). Esta resposta pode se manifestar de forma descontrolada e exacerbada,

tornando-se letal para as células hospedeiras (CHANNAPPANAVAR et al., 2017),
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podendo levar a sindrome do desconforto respiratorio agudo e a sindrome de disfungéo de

multiplos 6rgaos (NILE et al., 2020).

1.2 MANIFESTACOES PULMONARES

A ECA2 ¢ abundantemente expressa em pneumocitos alveolares tipo II e associada a
células endoteliais, portanto tornam essas células os principais alvos de entrada e replicagdo
viral (BOURGONIE et al., 2020). O mecanismo de entrada do virus nas células epiteliais
alveolares ativa proteinas que clivam o terminal N de ECA2, resultando na regulagéo negativa
da expressdo desta molécula (CHAUDHRY et al., 2020). A expressao diminuida de ECA2
aumenta a permeabilidade vascular, levando assim a um ciclo vicioso de destrui¢o e reparo
continuos, resultando em dano alveolar difuso (ZHAO et al., 2022).

A acelerac@o da replicacdo viral compromete a integridade da barreira epitelial-
endotelial pulmonar. O SARS-CoV-2 infecta as células epiteliais dos alvéolos e endoteliais
dos capilares pulmonares, acentuando a resposta inflamatoria e aumentando o recrutamento
de mondcitos e neutrofilos. A partir da chegada dessas células, desenvolvem-se infiltrados
inflamatoérios mononucleares intersticiais e edema, que aparecem como opacidades em vidro
fosco na tomografia computadorizada. Esse edema preenche os espagos alveolares com
formagdo de membrana hialina, compativel com SDRA em sua fase inicial (XU et al., 2020;
BATAH et al., 2021).

Esses eventos levam a ruptura da barreira endotelial e a redugdo da capacidade de
difus@o de oxigénio na membrana alvéolo-capilar. A desordenada producdo de citocinas
como a interleucina-6 (IL-6) e o fator de crescimento transformador-f3, contribuem para o

desenvolvimento de fibrose pulmonar (COKER et al., 2001; MCELVANEY et al., 2020).

1.3 MANIFESTACOES EXTRAPULMONARES

A lesdo de multiplos 6rgdos causados pelo SARS-CoV-2 tem como principais
mecanismos a toxicidade viral direta, danos as células endoteliais e trombose, desregulagdo
da resposta imune e do sistema-renina-angiotensina-aldosterona (GUPTA et al., 2020). Essas
lesdes geram alteracdes em diversos 6rgaos e sistemas:

Hematoldgicas: a principal manifestagdo ¢ a coagulopatia associada a COVID-19, que
esta diretamente relacionada ao estado hiperinflamatério e hipercoagulavel (SHRESTHA et
al., 2020). Os principais mecanismos de trombose incluem interagdes plaquetas-leucocitos

(BARRETT et al, 2020), lesdo endotelial, liberagdo de citocinas pro-inflamatorias
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(BIKDELI et al., 2020), rompimento das vias coagulantes normais (NOUGIER et al., 2020) e
hipoxia tecidual (JHAVERI et al., 2020; THACHIL., 2020).

Cardiovasculares: os mecanismos que comprometem o sistema cardiaco incluem a
invasdo viral direta no coragdo, regulacdo negativa da ECA2, inflamagdo e a resposta
imunologica que afeta a integridade estrutural do miocardio, pericardio e sistema de condugdo
(NALBANDIAN et al., 2021). A resposta inflamatoria pode levar a morte de cardiomiocitos
e deslocamento fibrogorduroso de proteinas desmossomicas (GEMAYEL, 2001), resultando
em inflamagdo miocardica, fibrose e exacerbacdo de disfungdo cardiaca (CHEN et al., 2010;
ZHENG et al., 2020).

Neurologicas: neuronios e células gliais expressam receptores ECA2, tornando o
cérebro um alvo potencial para a infecgdo pelo SARS-CoV-2 (BAIG et al., 2020). Possiveis
rotas podem ser utilizadas como mecanismos de entrada do virus no cérebro: através do nervo
olfatorio (BRANN et al., 2020), transferéncia retrograda para o axonio através de sinapses,
endocitose ou exocitose (DUBE et al., 2018) ¢ através do sangue devido ao seu movimento
lento nos capilares cerebrais promovendo a intera¢do viral com receptores endoteliais ECA2
(BAIG et al., 2020). A entrada do virus no cérebro gera uma resposta imune caracterizada
por inflamag@o neuronal grave, que pode levar a encefalite e mielite (JENNY et al., 2019).

Renais: A nefropatia provocada pelo coronavirus pode ser causada por trés principais
mecanismos: 0 SARS-CoV-2 pode infectar diretamente as células renais (SU et al., 2020); a
apresentagdo de endotelite linfocitica e particulas virais presentes nas células endoteliais
capilares glomerulares, sugerem que a disfuncdo microvascular ¢ secundaria ao dano
endotelial (VARGA et al., 2020); a tempestade de citocinas pode causar lesdo renal aguda
como resultado de inflamagdo intra-renal, aumento da permeabilidade vascular e lesdo dos
tabulos renais por deplecdo de volume e trombos na microcirculagdo. E possivel a evolugdo
para uma sindrome que inclui les@o sistémica do endotélio, que se manifesta clinicamente
com a aparecimento de derrame pleural, edema, hipertensdo intra-abdominal, deplegdo de
liquidos intravasculares e hipotensdo (IWASAKI et al., 2014; PANITCHOTE et al., 2019;
NAICKER et al., 2020; PELEG et al., 2020; VELEZ et al., 2020; ZHOU et al., 2020).

Endocrinas: os receptores ECA2 estdo presentes no hipotalamo, hipofise, glandula
adrenal, tireoide, testiculos e ilhotas pancredticas levando ao envolvimento do sistema
endocrino durante a COVID-19 (DING et al., 2004). Particularmente no pancreas, dois
importantes mecanismos podem gerar as alteracdes endocrinas: o aumento dos niveis de
citocinas, que leva a deficiéncia na fungdo das células B pancreaticas e apoptose podendo

desencadear o desenvolvimento de Diabetes Mellitos (EIZIRIK et al., 2001) e a consequente
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diminui¢do da producdo de insulina e cetose; e a ligacdo direta do SARS-CoV-2 ao ECA2
nas células B que também pode levar a deficiéncia de insulina e hiperglicemia (YANG et al.,
2009).

Musculoesqueléticas: o SARS-CoV-2 atinge diretamente o musculo, as articulagdes
sinoviais e 0ssos corticais por apresentarem maior expressao de ECA2 (DISSER et al., 2020).
Indiretamente, as manifestacdes musculoesqueléticas geradas pelo SARS-CoV-2 sdo
decorrentes das respostas imunes superativadas e da tempestade de citocinas. Niveis
elevados de Interferon Gama (IFN-g), Interleucina 1b (IL-1b), Interleucina 6 (IL-6),
Interleucina 17 (IL-17) e o fator de necrose tumoral (TNF-a) podem afetar diretamente o
sistema  musculoesquelético.  Este  desequilibrio  imunoldégico  potencializa o
comprometimento muscular, gerando modificagdes nesse tecido. As interleucinas pro-
inflamatorias afetam diretamente o musculo esquelético induzindo a protedlise e reduzindo a
sintese proteica, podendo ainda bloquear a proliferagdo das células satélites que ajudam na
recuperacdo muscular (LAYNE et al., 1999). Podem ocorrer alteragdes na fisiologia tecidual
de ossos e articulagdes, causadas por citocinas que induzem a osteoclastogénese, diminuindo
a proliferagdo e a diferenciagdo de osteoblastos, levando a reducdo na densidade mineral
Ossea, que pode resultar em artralgias ou progressdo da osteoartrite em alguns pacientes
(GILBERT et al., 2000; LIU et al., 2017).

Outro mecanismo que envolve o tecido muscular e dsseo esta diretamente relacionado
ao uso de corticosteroides, comumente indicado para a reduc@o da inflamac@o em pacientes
com COVID-19, que podem levar a lesdo muscular e reducdo da densidade mineral
dependendo da extensdo e duragdo do tratamento (DISSER et al., 2020; SARKESH et al.,
2020).

Estas manifestagdes pulmonares e extrapulmonares provocadas pela COVID-19
possuem o potencial de provocar sequelas apods o tratamento da doenca, que tem sido

chamada de Sindrome p6s COVID-19.

1.4 SINTOMAS POS COVID-19
O processo fisiopatologico da COVID-19 pode provocar, além das sequelas no
sistema respiratorio, limitagdes que podem levar a reducdo da capacidade de exercicio,
perda de for¢a muscular, fadiga e da capacidade funcional.
FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS et al, 2021 propuseram uma classificado
integrativa para defini¢@o de sintomas pés COVID-19 baseando-se em duas premissas: deve

existir uma relagdo temporal entre os sintomas e a COVID-19 e que os sintomas devem
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aparecer apés a infeccdo por SARS-CoV-2. Essa classificacdo ¢ um processo dindmico e
complexo que integra potenciais fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais que podem
predispor ou promover o desenvolvimento de sintomas pé6s COVID-19. Esta classificagdo
também esta condicionada ao fato de o paciente ter ou ndo necessitado de internagdo
hospitalar.

Neste contexto os autores propuseram a seguinte classificacdo: Fase de Transigdo:
sintomas potencialmente associados ao COVID-19 agudo: sintomas até 45 semanas; Fase
1: Sintomas agudos p6s COVID-19: sintomas da semana 5 a semana 12; Fase 2: Sintomas
prolongados pés COVID-19: sintomas da semana 12 a semana 24 ¢ Fase 3: Sintomas pos
COVID-19 persistentes: sintomas que duram mais de 24 semanas.

FERNANDEZ-DE-LAS-PENAS também conduziram uma revisdo sistematica que
demonstrou que os sintomas mais prevalentes apos infecgdo por SARS-CoV-2 sdo: fadiga e
dispneia (35 a 60%), tosse (20 a 25%), anosmia (10 a 20%), ageusia (15 a 20%) e dores
articulares (15 a 20%). Entretanto, a prevaléncia dos sintomas varia bastante de acordo com
o estudo, por exemplo, Lopez-Leon et al., 2021, em outra revisdo sistematica, compilaram os
55 sintomas mais comuns, que se apresentam entre 14 e 110 dias apds a infecgdo. Os cinco
mais prevalentes foram a fadiga (58%), cefaleia (44%), transtorno de atengdo (27%), queda
de cabelo (25%) e dispneia (24%).

Neste estudo, abordaremos as sequelas pulmonares e funcionais que podem ocorrer
em individuos que apresentaram a doenga, que sdo tradicionais objetos de estudo da

fisioterapia e responsiveis as intervengdes fisioterapéuticas.

1.4.1 Repercussdes respiratorias
1.4.1.1 Funcgédo pulmonar

Apds a infecg@o pelo Sars-Cov-2 a fungdo pulmonar se deteriora gradualmente,
possibilitando a formagdo de areas de consolidag@o e fibrose pulmonar com padrio
intersticial (MUMOLI et al., 2021). O tecido fibroso ¢ formado enquanto a pneumonia ¢é
tratada e eliminada do tecido pulmonar entre 5 ¢ 6 meses (HUANG et al., 2021). Este
processo pode evoluir para um padrio do tipo restritivo e provocar redugdo da capacidade
de difusdo dos gases pela membrana alvéolo-capilar (TORRES-CASTRO et al., 2020),
gerando alteragdes na relagdo entre ventilagdo e perfusdo, hipoxemia e hipercapnia
desenvolvendo uma anormalidade na fun¢do pulmonar, com alteracdes no volume

expiratorio for¢cado no primeiro segundo (VEF1), capacidade vital forcada (CVF), relagio
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VEF: /CVF e capacidade de difusdo de mondxido de carbono (DLCO) (DIEHL et al.,
2020).

Entre 4 e 12 semanas, foram identificados valores de VEF; abaixo do normal previsto
em 15% dos pacientes, valores anormais de CVF tiveram uma prevaléncia média de 12%,
alteragdes no VEF| /CVF em 6% e no DLCO em 44% dos pacientes. Ap6s 12 semanas, a
prevaléncia média de VEF; anormal foi de 11%, de CVF em 11%, VEFi/CVF em 7% e
DLCO em 32% dos pacientes (JENNINGS et al., 2021).

Adicionalmente, na fase de recuperagdo da doenca, o tecido pulmonar afetado pode
sofrer alteragdes fibroticas, que foram observadas em 25 a 30% das tomografias
computadorizadas realizadas. Estas manifesta¢des continuam a se desenvolver a longo prazo,
sugerindo alteragdo fibrotica persistente do tecido pulmonar (FABBRI et al, 2021).

No estudo de FUMAGALLI et al., 2020 a fungao pulmonar foi avaliada um dia antes
da alta hospitalar e foi encontrado a média de VEF; /CVF nos niveis de normalidade,
enquanto a CVF e VEF; estavam diminuidas em relacdo aos respectivos valores de limiar
inferior de normalidade nos pacientes. Apos 6 semanas, se observou melhora geral da funcéo
pulmonar. O VEF passou de 55,7+15,6 para 68,6+16,0 da porcentagem do previsto e a CVF
passou de 52,6+13,7 para 64,3+13,5 da porcentagem do previsto.

Em um estudo conduzido por BRUGGE et al., 2021 uma coorte foi estratificada em
pneumonia moderada ou grave de acordo com as definicdes da WHO. Nos casos de
pneumonia grave, a DLCO estava abaixo de 80% em 78,5% dos pacientes e abaixo de 60%
em 27,7%. Ja nos casos de pneumonia moderada 55,6% estavam abaixo de 80% ¢ 18,5%
abaixo de 60%. Um padréo restritivo também foi apresentado por 21,2% dessa coorte (CPT
< 80%) ap0s seis semanas de desospitalizagao.

KATTAINEN et al., 2022 avaliaram em seu estudo a fungdo pulmonar de individuos
hospitalizados por COVID-19 seis meses ap0s a alta hospitalar e encontraram como resultado
um padrio ventilatorio restritivo em 35% da coorte, assim como redugdo da DLCO em 52%

nessa populacao.

1.4.1.2 Forca muscular respiratoria

O aumento na produg@o de citocinas pro-inflamatérias em condigdes hiper
metabolicas estd associada ao estresse oxidativo induzido pelo virus, que produz
moléculas corrosivas que causam graves danos aos miocitos (HU et al., 2021; LEUNG et
al., 2005). Elas podem reduzir a sintese de proteinas e induzir protedlise das fibras

musculares, provocando a reducdo de massa e forca da musculatura periférica (REID,
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2001). Os mediadores inflamatorios, que se mantém alterados por ao menos trés meses
apos a infeccdo, aumentam atividade dos fibroblastos, induzindo a fibrose da musculatura
periférica (OTIS et al., 2014). Estas manifestacdes da doengca podem ainda ser
potencializadas com ja conhecidos mecanismos que atuam na degradagdo do tecido
muscular, como a utilizacdo de corticosteroides, droga largamente prescrita para reduzir
o processo inflamatodrio e o repouso no leito, provocando degradagdo do tecido muscular
por desuso, comum durante periodos de hospitalizagdo (WALL et al., 2013). Estes
fendmenos afetam tanto a musculatura periférica quanto os musculos responsaveis pelo
processo ventilatorio (HU et al., 2021).

MANCUZO et al., 2021 encontraram redugdo da forca muscular respiratoria
mesmo apos 45 dias da alta hospitalar, sendo que a pressdo expiratéria maxima, que esta
associada a for¢a dos musculos expiratorios, estava abaixo do limiar inferior de
normalidade em 95,8% dos individuos, correspondendo a 53,5% do previsto. A pressdo
Inspiratoria maxima, que esta associada a forca dos muisculos inspiratorios, estava abaixo do
limiar inferior de normalidade em 41% dos pacientes, correspondendo a 87% do previsto.

No estudo conduzido por HUANG et al., 2021, apos seis meses da alta hospitalar,
mais da metade dos individuos apresentaram comprometimento da forca muscular
respiratoria e 49,1% dos individuos apresentavam valores abaixo de 80% do previsto para a
pressdo inspiratoria maxima e 22,8% dos individuos apresentavam valores abaixo de 80% do

previsto para a pressdo expiratoria maxima.

1.4.1.3 Dispneia

A dispneia é um sintoma angustiante definido como “uma experiéncia subjetiva
de desconforto respiratorio”. O inicio da dispneia pode ser agudo (durante a transi¢dao do
repouso para a atividade fisica) ou cronico (persistindo por mais de um més)
(PARSHALL et al., 2012)

Os principais mecanismos da dispneia cronica, de acordo com BERTON et al.,
2021, sdo: desequilibrio entre oferta/consumo de oxigénio, comprometimento da
mecanica ventilatoria, comprometimento das trocas gasosas, alteragdo do controle
ventilatorio, aumento das demandas metabolicas, respiragdo disfuncional, disturbio hiper
ventilatorio, aumento do comando neural inspiratério e comprometimento da oferta de O>
aos musculos respiratdrios. A dispneia cronica reduz a tolerancia ao exercicio, os niveis
de atividade fisica e a qualidade de vida relacionada a sauide (HUTCHINSON et al.,
2018).
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Uma metanalise realizada por ANAYA et al., 2021 demonstrou que a prevaléncia
combinada dos sintomas de fadiga/fraqueza muscular, dispneia, dor e desconforto,
ansiedade/depressdo e dificuldade de concentracdo na Sindrome pds-COVID-19 foram
apresentados em mais de 20% dos pacientes. Esses sintomas foram independentes da
gravidade da doenca aguda e da resposta humoral ao SARS-CoV-2.

No estudo de CARFI et al., 2020, os pacientes foram avaliados 2 meses apos o
inicio do primeiro sintoma da COVID-19. Neste momento, 32% dos pacientes
apresentavam 1 ou 2 sintomas e 55% tinham 3 ou mais sintomas. Uma alta propor¢ao de
individuos apresentaram como sintomas principais fadiga (53,1%), dispneia (43,4%), dor
articular (27,3%) e dor toracica (21,7%).

LERUM et al., 2021 dividiram sua amostra em pacientes que foram internados em
UTI e os que ndo foram internados em UTI e encontraram como resultado de suas
avaliacdes que a dispneia foi relatada por 54% e 19%, respectivamente. A prevaléncia de
dispneia aos 3 meses ap0s a alta foi semelhante entre os internados na UTI e os ndo internados
em UTI (p=0,526).

De acordo com o estudo conduzido por F ERNANDEZ-DE-LAS-PENAS etal., 2021,
apo6s 30 dias da internacdo hospitalar a dispneia representava 13,2% dos sintomas mais

frequentes, apos 60 dias representava 27,2% e ap6s 90 dias representava 26,3%.

1.4.2 Repercussdes funcionais
1.4.2.1 Capacidade funcional

A capacidade funcional ¢ definida como a habilidade fisica e mental para
desempenhar atividades cotidianas e manter uma vida independente e autbnoma (BARBOSA
et al., 2014). E importante considerar dois aspectos principais ao definir a capacidade
funcional: 1) a capacidade intrinseca relacionada a todas as capacidades fisicas e mentais de
um individuo; 2) o ambiente relacionado a todos os fatores do mundo extrinseco que formam
o contexto da vida de um individuo (ZECEVIC et al., 2006).

A determinag@o da capacidade funcional envolve principalmente trés sistemas do
corpo humano: respiratorio, cardiovascular e muscular, juntamente com as respostas
metabolicas dessa interagdo (NEDER et al., 2002). Quando ocorre um desequilibrio nestas
interagdes pode ocorrer a diminuig¢do da capacidade funcional do individuo
(BELARDINELLI et al., 1999).

Os prejuizos nas fungdes e estrutura do corpo, como dispneia, fraqueza, mialgia e

outras sensacdes de dor, limitam a capacidade de realizar as atividades de vida diaria A
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dependéncia tende a se acentuar na populaco idosa e em todas as faixas etarias apo6s uma
permanéncia prolongada de hospitalizacdo, principalmente em UTI (HERRIDGE et al.,
2016).

Dessa forma, a capacidade funcional pode ser determinada pelo comprometimento
que afeta a capacidade intrinseca como consequéncia da COVID-19, incluindo variaveis
como o tempo de evolucdo da doenga, o status funcional e o ambiente, que é determinado
pelo contexto de vida de cada individuo (RIVERA-LILLO et al., 2020).

No estudo de HUANG et al., 2021, a capacidade funcional foi avaliada por meio do
teste de caminhada de seis minutos (TC6). Os individuos foram divididos em grupos de
acordo com a gravidade da doenca: na categoria 1: ndo internado com retomada das
atividades normais; 2: ndo internado, mas incapaz de retomar as atividades normais; 3:
internado no hospital, mas sem necessidade de oxigénio suplementar; 4: internado no
hospital, mas necessitando de oxigénio suplementar; 5: internado em hospital com
necessidade de canula nasal de alto fluxo (CNAF), ventilagdo mecanica ndo invasiva (VNI)
ou ambas; 6: internado com necessidade de oxigenagdo por membrana extracorporea,
ventilagdo mecanica invasiva (VMI) ou ambas e 7: morte. Os individuos categorizados na
escala 3, em comparacdo com os individuos das escalas 5-6 apresentaram uma melhor
distancia caminhada no TC6 (87,8 vs. 85,2 % do previsto, respectivamente) e menor
proporc¢do de individuos que ndo atingiram o limite inferior de normalidade (24 vs. 29%,
respectivamente).

MANCUZZO et al., 2021 conduziram um estudo em que a distancia percorrida no
TC6 foi em média 437m, que correspondeu a 83,8% do previsto. Entretanto, um subgrupo de
individuos que foram hospitalizados em UTI e foram submetidos a VM, apresentaram em
média 396 metros percorridos, correspondendo a 73,2% do previsto com diferenca
significante para os demais grupos (grupo ENF e grupo UTI/VM-).

No estudo conduzido por CAO et al., 2020 a média de distancia percorrida no TC6
foi reduzida significativamente em 1 més quando comparada com individuos normais e
melhorou parcialmente em 3 meses. No geral, a média na distancia em 1 més foi de 495m
em pacientes do sexo masculino com mais de 40 anos e 544m em pacientes do sexo
masculino com 40 anos ou menos. Em pacientes do sexo feminino, a distancia foi de 448m
nas maiores de 40 anos e 513m na populag@o de 40 anos e mais jovens. Esses valores foram
significativamente menores em comparacao com individuos saudaveis (569m, 645m, 537m,

611m, respectivamente). No seguimento de 3 meses, a distancia do grupo com idade menor
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que 40 anos ainda era significantemente menor que o grupo de saudaveis (578m vs. 563m,
para os sexos feminino e masculino).

Da mesma forma, KATTAINEN et al., 2022 avaliaram a distancia percorrida no
TC6 em uma coorte que foi hospitalizada por COVID-19 e encontraram redugdo na
distancia percorrida em 33% dos pacientes avaliados 6 meses apos a alta hospitalar.

A capacidade funcional também tem sido mensurada nos individuos apds a
COVID-19 por meio de testes de degrau. O Chester Step Test e o Teste do degrau de dois
minutos ja foram utilizados para avaliar a aptiddo cardiorrespiratoria e como desfecho de
avaliacdo apo6s um programa de reabilitacdo em individuos apos a Covid-19 (HAMEED
etal., 2021; MCNARRY et al., 2022).

MCNARRY et al, 2022 utilizaram o Chester Step Test para avaliar os
participantes do estudo antes e apds um programa de treinamento muscular inspiratorio.
A primeira avaliagdo foi realizada aos 9 meses p6s-COVID-19 e a segunda avaliagdo ao
final do programa de treinamento, que teve duracdo de 8 semanas. Eles encontraram
aumento no consumo maximo estimado de oxigénio (VO2) no grupo que realizou o
treinamento muscular inspiratério em comparagdo ao grupo controle, com aumento do
VO, de 37,5+15,6 para 43,4+17,5.

HAMEED et al., 2021 utilizaram o teste do degrau de 2 minutos e o teste de sentar
¢ levantar de 30 segundos para avaliar os resultados de um programa de reabilitagdo
virtual. Seus resultados demonstraram melhora significante no grupo que realizou o
treinamento virtual. No teste senta e levanta, ocorreu melhora de 9+4 para 1343 repetigdes

e no teste do degrau de 2 minutos melhora de 44423 para 73+26 degraus escalados.

1.4.2.2 Forga muscular periférica

Os mesmos mecanismos fisiopatologicos que atuam nos musculos responsaveis
pela funcdo ventilatéria, se manifestam também na musculatura periférica,
comprometendo sua forca, resisténcia e fungéo.

O estudo conduzido por NUNEZ-CORTES et al., 2021 utilizou o teste de senta e
levanta de 1 minuto para avaliar o desempenho e for¢a dos membros inferiores em individuos
ap6s 1 més da alta hospitalar. Além da baixa performance no teste, indicando reducdo da
forca e desempenho nos membros inferiores, 64% dos participantes apresentaram hipoxemia
durante o teste. Os participantes que permaneceram mais tempo hospitalizados apresentaram

os piores resultados, com maior dispneia e maior dessaturagao.
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PANERONI et al., 2021, em um estudo realizado com individuos apds a alta
hospitalar encontraram a presenca de fraqueza de quadriceps e biceps, observada em 86% e
73% dos pacientes, respectivamente. A contragdo voluntaria maxima média do quadriceps
foi de 18,9 kg, enquanto a do biceps foi de 15,0 kg, representando 54% e 69% do previsto,
respectivamente. O niimero de subidas durante o teste de senta e levanta de 1 minuto foi de

22,1 repetigdes, correspondendo a 63% do valor normal previsto.

1.4.2.3 Nivel de atividade fisica

A 1inatividade fisica e o comportamento sedentario vém aumentando em todo
mundo de uma forma geral. Em um estudo conduzido por WERNECK et al., 2019 foi
demonstrado que aproximadamente 55% dos adultos brasileiros ndo atingiam os niveis
recomendados de atividade fisica e 15% gastavam mais de quatro horas por dia assistindo
televisdo.

Com o inicio da pandemia por COVID-19, as medidas de quarentena e isolamento
social estabelecidas para reduzir a propagacdo do virus, incentivou as pessoas a
permanecerem em suas casas, resultando em efeitos negativos indiretos sobre os
comportamentos saudaveis, reduzindo as oportunidades de praticar atividade fisica fora
de casa e aumentando as possibilidades de atividades sedentarias, especialmente por meio
de telas (CHEN et al., 2020; SALLIS et al., 2020).

O estudo de SILVA et al., 2021 mostrou que a prevaléncia de inatividade fisica e
comportamentos sedentarios aumentaram durante a pandemia de COVID-19 entre adultos
brasileiros. Cerca de 88% dos adultos ndo estavam cumprindo as diretrizes internacionais
para atividade fisica, 38% estavam gastando > 4 horas/dia assistindo televisao e 62% estavam
> 4 horas/dia em uso de computador ou tablet. Adicionalmente, as sequelas provocadas pela
Sindrome pds-COVID-19, como a redugdo da capacidade funcional, perda de forca e

sintomas, podem também ter contribuido para reducdo da atividade fisica na vida diaria

(SILVA et al., 2021).

2 JUSTIFICATIVA

A COVID-19 apresenta como caracteristica a instalagdo de sequelas advindas de
diversos 6rgaos e sistemas acometidos pela doenga, tanto a curto quando a longo prazo e em
muitos individuos. Estas repercussdes ainda precisam ser mais bem estudadas, especialmente
na forca muscular e no nivel de atividade fisica. Este estudo permitira um melhor

conhecimento das repercussoes respiratorias e funcionais da COVID-19, estudando sua
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prevaléncia, gravidade e evolugdo a curto e médio prazo. Estes resultados poderdo auxiliar os
profissionais ligados a pratica clinica no estabelecimento de estratégias preventivas e
reabilitadoras, além de auxiliar na escolha de testes e questionarios para avaliagdo adequadas

para esta populagdo.

3 OBJETIVOS
3.1 Geral
Avaliar as repercussoes respiratorias e funcionais a curto e médio prazo de individuos

que foram hospitalizados por COVID-19.

3.2 Especificos

Avaliar a curto prazo, 15 dias apo6s a alta hospitalar, a fun¢do pulmonar, forca
muscular respiratoria, dispneia, capacidade funcional, for¢a muscular periférica e nivel de
atividade fisica de individuos apds hospitalizacdo por COVID-19 estratificados pelas
caracteristicas da internagao hospitalar (Internagcdo em enfermaria, em UTI e se o individuo
utilizou ou ndo a VM).

Avaliar a curto prazo, 15 dias apds a alta hospitalar, a associagdo entre a funcao
pulmonar e a capacidade funcional com as caracteristicas clinicas, demograficas e da
internagao hospitalar nestes individuos.

Avaliar a médio prazo, 90 e 180 dias ap6s a alta hospitalar, a fungdo pulmonar, forga
muscular respiratoria, dispneia, capacidade funcional, forca muscular periférica e nivel

de atividade fisica nestes individuos.

4 MATERIAIS E METODO
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E ASPECTOS ETICOS

Estudo descritivo longitudinal multicéntrico, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (Parecer
consubstanciado niimero 4.002.358) (anexo 1), Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora (Parecer consubstanciado nimero 4.056.210)
(anexo 2) e Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Regional Jodo Penido (Parecer
consubstanciado niimero 4.013.533 (anexo 3).

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos, procedimentos, riscos,
beneficios do estudo e aceitaram a participagdo voluntariamente assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE, anexo 4).

24



42 AMOSTRA

O tamanho da amostra foi determinado pela alteracdo na fun¢fo pulmonar e na
capacidade funcional de individuos apés a COVID-19 utilizando estudos previamente
publicados. No estudo de FUMAGALLI et al., 2020 foi encontrada uma CVF de 2,25 +
0,86 L em individuos apos a COVID-19 evoluindo para 2,87 + 0,81 L em médio prazo.
Considerando um tamanho de efeito de 0,74, erro a de 0,05 e poder de 0,95, uma amostra
de 26 participantes foi considerada adequada para fungdo pulmonar.

No estudo de HAMEED et al., 2021, no teste do degrau de 2 min, o nimero de
degraus escalados na avaliacdo inicial foi de 54 + 24 ¢ 76 + 14 na avaliag¢do final.
Considerando um tamanho de efeito de 1,05, erro a de 0,05 e poder de 0,95, uma amostra
de 14 participantes foi considerada adequada para capacidade funcional.

Foram selecionados individuos hospitalizados por COVID-19 no Hospital
Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora, Hospital Regional Jodo Penido e
Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora no periodo de junho de 2020 a outubro de
2021. Os individuos foram recrutados durante a hospitaliza¢ao e convidados a participar
apos a alta hospitalar.

Foram incluidos no estudo individuos com idade >18 anos, com RT-PCR positivo
para COVID-19 e que residiam em Juiz de Fora. Foram excluidos os individuos com
deficiéncias musculoesqueléticas que os impedissem de realizar os procedimentos do
estudo, dificuldade de compreensdo para realizacdo dos testes e de responder aos
questionarios € que iniciaram algum programa de reabilitacdo durante o periodo do
estudo.

Para avaliagdo a curto prazo (15 dias apos a alta hospitalar) os participantes do
estudo foram divididos em trés grupos: um grupo composto por individuos que foram
hospitalizados em enfermaria (Grupo ENF), um grupo dos que foram hospitalizados em
UTI mas que ndo utilizaram VM (Grupo UTI) e outro grupo dos individuos que foram
hospitalizados em UTI e utilizaram VM (Grupo VM). Na avaliacdo a médio prazo os

participantes foram avaliados em um unico grupo.

4.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS
4.3.1 Analise de prontuario

Foram registrados os dados demograficos, antropométricos, nivel de consciéncia,
tempo de internacdo hospitalar, tempo de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva,

uso e tempo de ventilagio mecénica, incidéncia de traqueostomias, indice de
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comorbidade de Charlson (QUAN et al., 2010), indice SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) (FERREIRA et al, 2001) e escore de gravidade SAPS Il (Simplified Acute
Physiology Score 3) (MORENO et al., 2005).

4.3.2 Avaliacdes

Foram realizadas trés avaliagdes nos participantes do estudo, aos 15, 90 e 180 dias
apos a alta hospitalar. As avaliagdes foram realizadas no domicilio do participante por
pesquisadores previamente treinados para padronizacdo dos testes e a aplicagcdo dos

questionarios.

4.3.2.1 Fungao pulmonar
Espirometria

A espirometria foi realizada por meio de um espirometro portatil (Spirobank II,
Medical International Research, New Berlin, USA). Os procedimentos técnicos, os
critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade adotados foram determinados de acordo
com as Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (PEREIRA et al., 2002). O participante foi orientado a sentar-
se em uma cadeira, encostar ¢ manter o tronco ereto e que ndo poderia se movimentar
durante a manobra, joelhos em posi¢do de 90 graus e com um clipe nasal para evitar o
escape de ar pelas narinas. O bucal foi adequadamente acoplado a boca do participante
para evitar vazamento aéreo. A manobra foi previamente explicada e demonstrada na
pratica pelos pesquisadores. Foi solicitado ao participante realizar trés manobras
reprodutiveis de expiracdo maxima forcada, sustentando a expiragdo durante o periodo
de presenca do fluxo expiratorio. Foram consideradas manobras reprodutiveis aquelas
que ndo apresentaram diferenca maior que 150 ml na capacidade vital for¢ada (CVF),
menor que 150 ml no volume expiratério no primeiro segundo (VEF1). O exame com as
melhores medidas de CVF, VEF; foram analisados. Também foi calculada a relagdo entre
a VEF| e CVF. Os dados foram expressos em valores absolutos e porcentagem do previsto

para populagdo brasileira (RUFINO et al., 2017).

4.3.2.2 Forga muscular respiratoria
Manovacuometria
O teste foi realizado utilizando um manovacuémetro digital portatil (MVD 300®,

Sdo Paulo, Brasil). Os procedimentos técnicos, os critérios de aceitabilidade e
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reprodutibilidade adotados foram determinados conforme diretrizes estabelecidas pela
Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SOUZA, 2002).

O exercicio foi previamente explicado e demonstrado na pratica pelos
pesquisadores previamente treinados. A medida foi realizada por meio de um
manovacudmetro com o participante sentado em uma cadeira, com tronco ereto, que nio
poderia se movimentar durante a manobra, joelhos em posi¢do de 90 graus e com um
clipe nasal para evitar o escape de ar pelas narinas. O bucal foi adequadamente acoplado
a boca do participante para evitar vazamento aéreo.

A PIméax foi mensurada orientando o participante a realizar uma expiracdo
maxima for¢ada (até atingir o nivel do volume residual) e realizar uma inspira¢do com a
maxima forga possivel com a via aérea ocluida pelo dispositivo, mantendo o esfor¢o
1sométrico maximo por um a dois segundos. Foram realizadas trés manobras intercaladas
com um minuto de repouso entre elas para evitar a fadiga da musculatura respiratoria e
sub mensurag@o. O maior valor apresentado pelas trés manobras, medida em centimetros
de agua, foi considerado o desfecho do teste. A PEmax foi mensurada orientando o
participante a realizar uma inspiracdo maxima forgada (até atingir o nivel da capacidade
pulmonar total) e realizar uma expiragdo com a maxima for¢a possivel com a via aérea
ocluida pelo dispositivo, mantendo o esfor¢o isométrico maximo por um a dois segundos.
Foram realizadas trés manobras intercaladas com um minuto de repouso entre elas para
evitar a fadiga da musculatura respiratoria e sub mensuracdo. O maior valor apresentado
pelas trés manobras, medida em centimetros de agua, foi considerado o desfecho do teste.
Os dados foram expressos em valores absolutos e porcentagem do previsto para

populacdo brasileira (COSTA, 2010).

4.3.2.3 Dispneia

Os pacientes relataram sua dispneia de acordo com a escala Medical Research
Council modificada (mMRC) (KOVELIS et al., 2008), previamente traduzida, adaptada
culturalmente e validada para a populacédo brasileira. Esta escala ¢ composta por cinco
atividades cuja graduacédo de dispneia varia de 0 a 4.

As perguntas e a classificagdo sdo as seguintes: Grau 0: Vocé ja teve alguma vez
falta de ar, exceto em exercicio intenso? Grau 1: Vocé tem falta de ar ao andar apressado
no plano ou andando numa subida leve?; Grau 2: Vocé tem que andar mais devagar, no
plano, do que a maioria das pessoas? Vocé tem que parar, depois de andar no plano e no

seu proprio passo, 1,5 Km ou 15 minutos? Grau 3: Vocé tem que parar por falta de ar
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apo6s uma caminhada, no plano, de 100 metros ou apo6s poucos minutos?; Grau 4: Vocé
tem falta de ar que te impede de sair de casa ou falta de ar depois de trocar a roupa?

Quanto mais alta a pontuag@o, mais a dispneia limita as atividades de vida diaria.

4.3.2.4 Capacidade funcional
Teste do degrau de seis minutos

O Teste do degrau de seis minutos (TD6) é comumente utilizado para avaliar a
capacidade de exercicio e dessaturagdo de oxihemoglobina em pacientes com doengas
pulmonares. E um teste classificado como subméximo e auto cadenciado, portanto
permite que o individuo ajuste seu ritmo durante o esfor¢o de acordo com suas limitagdes,
tornando-o mais toleravel (DAL CORSO et al.,2007; DA COSTA et al., 2014). O
protocolo consiste em subir e descer um unico degrau de 20 cm de altura x 40 cm de
largura x 60 cm de comprimento forrado com borracha antiderrapante, o mais
rapidamente possivel por seis minutos. A velocidade do teste ndo ¢ controlada, sendo
determinada pelo proprio participante (cadéncia livre), no entanto, o participante foi
informado que deveria subir e descer o maior nimero de vezes possivel durante os seis
minutos. O exercicio foi previamente explicado e demonstrado na pratica pelos
pesquisadores previamente treinados.

Durante o teste, foram seguidos os mesmos principios da
American Thoracic Society (ATS) / American College of Chest Physicians para o teste
de caminhada dos seis minutos, utilizando, inclusive, as mesmas frases de incentivo
padronizadas a cada minuto, como "vocé esta indo bem, continue assim, faltam cinco
minutos", "mantenha o bom trabalho, faltam 4 minutos”, “vocé esta indo bem, continue
assim, ja completou a metade”, "mantenha o bom trabalho, faltam apenas 2 minutos”,
“vocé estd indo bem, continue assim, falta apenas 1 minuto”. No momento em que
faltarem 15 segundos para o término do teste, o participante serd instruido com “em um
momento eu vou te dizer para parar, quando eu disser, apenas pare exatamente onde vocé
estiver” (ATS, 2002). Foi permitido ao participante descansar quando necessario devido
ao esforco, porém, o crondmetro ndo foi interrompido. Os participantes também foram
instruidos de que poderiam comegar a subir com qualquer um dos membros inferiores
com os quais eles se sentirem mais confortaveis e que poderiam muda-lo em qualquer
momento durante o teste, assim, o teste seria mais parecido com uma atividade da vida

diaria. O desfecho principal foi o numero de degraus escalados durante os seis minutos.
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Os dados foram expressos em valores absolutos e porcentagem do previsto para

populagdo brasileira (ALBUQUERQUE, 2019).

4.3.2.5 Forga e desempenho de membros inferiores
Teste senta e levanta de 30 segundos

A for¢a muscular periférica e desempenho fisico de membros inferiores foi
medida pelo teste senta e levanta de 30 segundos (TSL30), que consiste no maximo de
repeticdes que o participante consegue sentar e levantar-se de uma cadeira durante 30
segundos (CSUKA et al., 1985; RIKLI et al., 2012).

Foi utilizada uma cadeira disponivel no domicilio do participante. A cadeira
possuia um encosto reto, sem bragos e uma altura suficiente para que o angulo da
articulag@o do joelho ficasse em 90 graus na posic¢do sentada. O participante iniciou na
posic¢do sentada e realizou o movimento sem o auxilio dos membros superiores, cruzando
os bracos sobre o peito e manteve as maos posicionadas no ombro. O participante foi
orientado a executar a tarefa o mais rapido que conseguir e a quantidade de repeti¢des
completas realizadas foi considerada o principal desfecho do teste. Uma repeticdo
completa foi determinada com o completo movimento de partir da posi¢do sentada,
levantar-se até a completa extensdo dos joelhos e tronco ereto e o ato de sentar-se
novamente. O exercicio foi previamente explicado e demonstrado na pratica pelos
pesquisadores previamente treinados. O niimero de repeti¢des completas em 30 segundos
foi o desfecho do teste. Os dados foram expressos em valores absolutos e porcentagem

do previsto para populagdo brasileira (FURLANETTO et al., 2022).

4.3.2.6 For¢a muscular periférica
Forga de preensdo palmar

O teste de preensdo palmar foi realizado com dinamdémetro hidraulico manual
(Jamar®, California, EUA), seguindo as recomendagdes da Sociedade Americana de
Terapeutas da Mao (MATHIOWETZ et al., 1984). O exercicio foi previamente explicado
e demonstrado na pratica pelos pesquisadores previamente treinados. O participante
permaneceu sentado, com a articulagdo do joelho em 90 graus, ombro em adugdo,
cotovelo flexionado a 90°, antebrago em posic¢do neutra de pro-supinagdo e a articulagdo
do punho entre 0° e 30° de dorsiflexdo. O avaliador sustentou o dinamometro. O teste foi
realizado apenas com a m@o dominante. Trés medidas foram tomadas, permitindo um

intervalo de 60 segundos entre as medidas para repouso e evitar a fadiga e sub
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mensuracdo. A melhor das medidas de cada participante foi o desfecho do teste. Os dados

foram expressos em valores absolutos e porcentagem do previsto (LOPES et al., 2018).

4.3.2.7 Avaliagdo do nivel de atividade fisica

A avaliac@o do nivel de atividade fisica foi realizada por meio do International
physical activity questionnaire (IPAQ), em sua versao curta (CRAIG et al., 2003). Por
meio do [PAQ-versdo curta, os participantes responderam questdes sobre suas atividades
fisicas diarias de caminhada, atividades moderadas e vigorosas.

As perguntas do questionario estio relacionadas ao tempo que o individuo gastou
fazendo atividades fisicas na ultima semana. As perguntas incluem as atividades
realizadas no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio
ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Os questionamentos so
referentes a quantos dias e quanto tempo a pessoa realizou atividades moderadas,
vigorosas, caminhada ou permaneceu sentado durante a semana anterior. Apds as
analises, os participantes foram classificados em: muito ativo, ativo, irregularmente ativo

e sedentario, de acordo com a classificacdo proposta pelo instrumento (CRAIG et al.,

2003).

44 ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica foi realizada por meio do programa SPSS para Windows verséo
20.0 (SPSS, Chicago, Illinois). O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a
aderéncia da distribuicdo dos dados a curva de normalidade. As variaveis categoricas
foram descritas como frequéncias e proporc¢des. As variaveis continuas com distribuigéo
normal foram descritas como médias e desvios-padrdo, as com distribui¢do ndo normal
foram descritas como medianas e intervalos interquartilicos. Os valores previstos e o
liminar inferior de normalidade (LIN) foram utilizados para categorizar as variaveis
continuas. A caracterizacdo da amostra e os resultados da primeira avaliacdo foram
apresentadas em seu valor total e dividida em trés grupos (Grupo ENF, Grupo UTI e
Grupo VM). As comparagdes entre os grupos e entre as variaveis ao longo do tempo de
estudo foram realizadas por meio do teste ANOVA de um fator, com analise post-hoc
utilizando o teste Bonferroni. As propor¢des foram comparadas utilizando o teste do qui-
quadrado de Pearson ou o teste exato de Fisher. Um valor de p < 0,05 foi considerado

estatisticamente significante.
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5 RESULTADOS

Os resultados do estudo estdo demonstrados no manuscrito intitulado “Repercussdes
respiratorias e funcionais de individuos que foram hospitalizados por COVID-19: um
estudo longitudinal”, que serd submetido para o periédico Respiratory Care e encontra-se

formatado de acordo com as normas desta revista.

31



Repercussdes respiratorias e funcionais de individuos que foram hospitalizados

por COVID-19: um estudo longitudinal

Resumo

Introducio: A COVID-19 ¢ uma doenga infecciosa com manifestagdes sistémicas, que
pode deixar sequelas respiratorias e funcionais. Estas repercussoes precisam ser estudadas
para o desenvolvimento de estratégias preventivas e reabilitadoras. Objetivo: Avaliar as
repercussdes respiratorias e funcionais a curto e médio prazo de individuos que foram
hospitalizados por COVID-19. Métodos: Estudo observacional, longitudinal e
multicéntrico realizado com individuos que foram hospitalizados por COVID-19
avaliados aos 15, 90 e 180 dias apos a alta hospitalar. Foram mensuradas a fungéo
pulmonar (espirometria), forca muscular respiratéria (manovacuomentria), dispneia
(escala mMRC), capacidade funcional (teste do degrau de seis minutos, TD6), forca
muscular periférica (teste senta e levanta e forca de preensdo palmar) e nivel de atividade
fisica. Resultados: Foram estudados 65 participantes (54,8+12,5 anos, 54% homens). Os
resultados aos 15, 90 e 180 dias apés a hospitalizagdo foram, respectivamente:
Capacidade vital forcada (CVF): 67,6+25,4; 76,7+20,5; 70,1+22,6% do prev.; pressdo
inspiratoria maxima: 77,4+49,8; 76,5+48,8; 84,0+54,1% do prev.; dispneia: 2,0 (0,0-3,0);
1,0 (0,0-2,5); 1,0 (0,0-3,0) pontos; TD6: 70,7+25,9; 80,2+29,8; 84,8+31,3% do prev.;
teste senta e levanta: 61,3+23,8; 65,6+19,5; 71,7+20,0% do prev.; for¢a de preensdo
palmar: 101,3+40,1; 99,8435,5; 101,7+31,2% do prev.; individuos sedentarios: 23,1;
10,8; 23,1%. A CVF esteve associada ao sexo e a presenca de comorbidades (1’=32%); o
ntiimero de degraus esteve associado ao sexo, IMC e tempo de hospitalizagdo (1*=39%).
Concluséo: Individuos que foram hospitalizados por COVID-19 apresentaram dispneia,
reducdo da CVF, forca dos musculos inspiratorios, capacidade de exercicio, forca de
membros inferiores e do nivel de atividade fisica. Aos 6 meses apds a alta hospitalar,
ainda havia a presenca de dispneia, redug¢do da CVF, for¢ca de membros inferiores e do
nivel de atividade fisica.

Descritores: COVID-19; Desempenho fisico funcional; Testes de funcdo respiratoria;

Forga muscular; Teste do degrau; Atividade fisica.



Introducao

A COVID-19 ¢ uma doenga infecciosa causada pelo coronavirus SARS-CoV-2, suas
variantes Gama (B.1.1.28.1) e Zeta (B.1.1.28.2) no Brasil!, que na sua forma grave, provoca
lesio pulmonar, alteragdes na ventilagdo e difusdo dos gases,>* além de uma resposta
inflamatoria sistémica que pode afetar varios oOrgdos e sistemas, incluindo o sistema
musculoesquelético.>”’

Estas manifestacdes pulmonares e extrapulmonares provocadas pela COVID-19
possuem o potencial de provocar sequelas apds o tratamento. A classificacdo dessas
manifestacdes € um processo dindmico e complexo que integra potenciais fatores bioldgicos,
psicologicos e sociais que podem predispor ou promover o desenvolvimento de sintomas pos
COVID-19. Esta classificagdo também esta condicionada ao fato de o paciente ter ou ndo
necessitado de internacio hospitalar.®

Podemos classifica-los da seguinte forma: Fase de Transi¢do: sintomas
potencialmente associados a0 COVID-19 agudo: sintomas até 4-5 semanas; Fase 1: Sintomas
agudos p6s COVID-19: sintomas da semana 5 a semana 12; Fase 2: Sintomas prolongados
pés COVID-19: sintomas da semana 12 a semana 24 ¢ Fase 3: Sintomas poés COVID-19
persistentes: sintomas que duram mais de 24 semanas. Individuos que tem sido chamada de
Sindrome p6s-COVID-19.2

Estudos realizados em individuos que apresentaram COVID-19 tém demonstrado
que, a curto e médio prazo podem ocorrer no sistema respiratorio reducdo da capacidade de

difusdo dos gases,’

alteragdes na relacdo entre ventilagdo e perfusdo, hipoxemia,
hipercapnia!® e dispneia.!! Do ponto de vista funcional, podem ocorrer fadiga,'? reducio de
massa, endurance, forca da musculatura e qualidade de vida.>”!%!213 Estas manifestacdes da
doenca podem ainda ser potencializadas com a utilizacdo de corticosteroides e o repouso no
leito em individuos que foram hospitalizados.'?

Entretanto, as repercussoes respiratorias e funcionais da COVID-19 ainda precisam
ser mais bem estudadas de forma longitudinal, especialmente na for¢ca muscular e nivel de
atividade fisica, permitindo um melhor conhecimento destas repercussdes, sua prevaléncia,
gravidade e evolug@o a curto e médio prazo. Estes resultados poderdo auxiliar os profissionais
ligados a pratica clinica no estabelecimento de estratégias preventivas e reabilitadoras, além
de auxiliar na escolha de testes e questionarios para avaliagdo adequadas para esta populago.

Portanto, este estudo teve o objetivo de avaliar as repercussdes respiratorias e funcionais a

curto e médio prazo de individuos que foram hospitalizados por COVID-19.
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Métodos
Desenho do estudo

Estudo descritivo, longitudinal e multicéntrico, realizado com uma amostra
consecutiva de individuos que foram hospitalizados por COVID-19 no periodo de junho
de 2020 a outubro de 2021 em trés hospitais gerais de atengéo terciaria, de acordo com a
iniciativa Strengthening the reporting of observational studies in epidemiology
(STROBE).!* Os individuos foram recrutados durante a hospitalizacdo e convidados a
participar apos a alta hospitalar. O estudo foi aprovado pelos comités de ética em pesquisa
(n. 4.002.358, 4.056.210 e 4.013.533) e todos os participantes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Participantes

Foram incluidos individuos adultos que foram hospitalizados por COVID-19 e
moradores da cidade de Juiz de Fora. Foram excluidos os individuos com deficiéncias
musculoesqueléticas que os impedissem de realizar os procedimentos do estudo,
dificuldade de compreensdo para realizacdo dos testes/ questiondrios e que iniciaram
algum programa de reabilitacdo durante o periodo do estudo.

Para avaliacdo a curto prazo (15 dias apds a alta hospitalar) os participantes foram
estratificados em trés grupos: um grupo composto por individuos que foram
hospitalizados em enfermaria (Grupo ENF), um grupo de individuos que foram
hospitalizados em unidade de terapia intensiva (UTI), mas que ndo utilizaram ventilagéo
mecanica (Grupo UTI) e outro grupo de individuos que foram hospitalizados em UTI e
utilizou ventilagdo mecanica (Grupo VM). Para avalia¢do a médio prazo (90 e 180 dias)

os participantes foram avaliados em um unico grupo (15 dias ap0s a alta hospitalar).

Avaliacoes
Os participantes do estudo foram avaliados aos 15, 90 e 180 dias apods a alta
hospitalar. As avaliagdes foram realizadas no domicilio dos participantes por
pesquisadores previamente treinados para padronizacdo dos testes e a aplicagdo dos
questionarios.
Foram registrados os dados demograficos, antropométricos, nivel de consciéncia,
tempo de internacdo hospitalar, tempo de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva,

uso e tempo de ventilagio mecanica, incidéncia de traqueostomias, indice de
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comorbidade de Charlson," indice SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) '® e
escore de gravidade SAPS III (Simplified Acute Physiology Score 3)."

A espirometria foi realizada por meio de um espirdmetro portatil seguindo as
diretrizes para a realizagdo de teste de fungio pulmonar.'® Foram registradas a capacidade
vital forcada (CVF), volume expiratorio no primeiro segundo (VEFi) e a relacdo
VEFi/CVF e os resultados foram comparados aos valores de normalidade para a
populagio brasileira.'’

A medida da forca dos musculos respiratorios foi realizada por meio de
manovacuometria, registrando as pressdes inspiratorias (PImax) e expiratorias maximas
(PEmax), que foram comparados com os valores de normalidade.?’ A dispneia foi
avaliada por meio da escala Medical Research Council modificada (mMRC).?!

A capacidade funcional foi avaliada através do teste do degrau de seis minutos
(TD6). O protocolo consiste em subir e descer um Unico degrau de 20 cm de altura o mais
rapidamente possivel por seis minutos.?? Foi registrado o niimero de degraus escalados e
os resultados foram comparados com os valores de normalidade.??

A for¢a muscular periférica foi avaliada através do teste de preensdo palmar que
foi realizado com dinamdmetro hidraulico manual. Os dados foram expresso em valor
absoluto e em porcentagem do previsto.>*

O desempenho fisico e forca de membros inferiores foi avaliado através do teste
senta ¢ levanta de 30 segundos (TSL30S).” A quantidade de repeti¢des completas
realizadas foi considerada o desfecho do teste e os resultados foram comparados aos
valores de normalidade.?

A avaliag@o do nivel de atividade fisica foi realizada por meio do questionario
internacional de atividade fisica (IPAQ), classificando o individuo em muito ativo, ativo,

irregularmente ativo e sedentario.?’

Analise dos dados

O tamanho da amostra foi determinado de acordo com as alteragdes na fungdo
pulmonar e na capacidade funcional observadas em estudos anteriores realizados com
individuos pé6s COVID-19.2%% Uma amostra de 26 individuos foi adequada considerando
um tamanho de efeito de 0,74 para a evolucao da CVF, um erro a de 0,05 e poder de
0,95.28 A mudanga de desempenho no teste do degrau de dois minutos obteve um tamanho

de efeito de 1,05; assim, uma amostra de 14 individuos foi considerada suficiente.?’
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A andlise estatistica foi realizada usando o programa SPSS versdo 20.0 (IBM
Corp, Chicago, Illinois). O teste de Shapiro-Wilk verificou a normalidade dos dados, as
variaveis categdricas foram descritas como frequéncias absolutas e relativas. As variaveis
continuas com distribui¢do normal foram expressas como média e desvio padrdo, aquelas
com distribui¢do ndo normal foram descritas como mediana e intervalo interquartilico de
25% - 75%. Valores previstos e limites inferiores de normalidade (LLN) foram usados
para categorizar variaveis continuas.

As comparagdes entre os grupos foram realizadas usando o teste de medidas
repetidas ANOVA de um fator com post hoc de Bonferroni. O teste qui-quadrado de
Pearson ou teste exato de Fisher comparou variaveis categoricas.

A analise dos individuos que atingiram ou ndo o LIN da CVF e TD6 foi realizada
por meio do teste t de Student para variaveis paramétricas, teste de Mann-Whitney para
variaveis ndo paramétricas e teste qui-quadrado para variaveis categoricas.

As variaveis associadas a CVF e ao TD6 aos 15, 90 e 180 apos a alta hospitalar
foram analisadas por meio da analise de regressdo multivariada, inserindo no modelo as
variaveis que apresentaram p<(,l na analise de regressdo univariada. Um valor de p <

0,05 foi considerado significante.

Resultados

Foram selecionados 263 individuos potencialmente elegiveis para o estudo.
Destes, 198 foram excluidos, resultando em 65 participantes avaliados aos 15 dias apos a
alta hospitalar. Para a segunda avalia¢do foram excluidos 28 individuos, resultando em
uma amostra de 37 participantes. Na terceira avaliagdo foram excluidos 11 individuos,
resultado em uma amostra de 26 participantes (Figura 1).

A amostra foi composta por individuos com média de idade de 54,8+12,5 anos,
35 (54%) homens e IMC de 29,2+6,8 Kg/m? Trinta e sete individuos foram
hospitalizados em enfermarias, 17 individuos em UTI e 11 individuos foram
hospitalizados em UTI e utilizaram VM. O tempo de hospitalizagdo do grupo VM foi
superior quando comparado ao grupo ENF e grupo UTI. O tempo de hospitalizacdo na
UTI fo1 superior no grupo VM em comparagdo ao grupo UTI. Nao houve diferenga entre
os grupos em outras variaveis (Tabela 1).

Os resultados observados 15 dias apo6s a alta hospitalar, categorizados por grupos

(ENF, UTI e VM), demonstraram que o desempenho no TD6 do grupo VM foi inferior
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aos outros dois grupos. Nao houve diferenga entre os grupos para as outras variaveis
(Tabela 2).

Os resultados da avaliagdo ap0s a alta hospitalar, categorizando os individuos em
grupos dos que atingiram ou ndo o LIN da CVF e entre os individuos que atingiram ou
ndo o LIN no TD6, demonstraram que os individuos que ficaram abaixo do LIN no TD6
permaneceram mais tempo em VM. Nao foram encontradas outras diferengas entre os
grupos para as outras variaveis (Tabela 3).

As avalia¢des aos 15, 90 e 180 dias apds a alta hospitalar demonstraram que a
CVF apresentou resultados abaixo do limite inferior de normalidade nas trés avaliagdes,
sem diferenca entre as avaliagdes. O VEF; apresentou valores dentro da normalidade,
com melhora entre a primeira e segunda avaliacdo. Foi demonstrada uma redugéo da
PImax na primeira e segunda avaliagdes, na terceira avaliagdo os valores encontravam-se
acima do limite inferior de normalidade. A PEmax estava dentro dos parametros de
normalidade nas trés avaliagdes. A dispneia foi um sintoma presente em todas as
avaliacdes, na terceira avaliag@o, 31% dos individuos relatavam um grau de dispneia no
nivel 3 (tabela 2). O niimero de degraus escalados no TD6 estava abaixo do normal na
primeira avaliag@o e dentro dos parametros de normalidade nas avaliagdes seguintes, sem
diferengas significantes. A forca e performance dos membros inferiores, medida por meio
do TSL30S esteve reduzida em todas as avaliagdes, enquanto a for¢a de preensdo manual
ficou dentro dos parametros de normalidade. Quanto ao nivel de atividade fisica, houve
aumento no nimero de individuos ativos, que passou de 27,7% na primeira avaliagao,
para 37,8% na segunda e 57,7% na terceira (tabela 4).

A capacidade vital forcada (CVF) na primeira avaliacdo esteve associada a ao sexo
masculino (p=0,021) e ao indice de comorbidade (p=0,033); r?=0,315. Na segunda
avaliagdo, esteve associada ao sexo masculino (p<0,0001) e a idade (p=0,011); r>=0,413.
Na terceira avaliago esteve associada ao sexo masculino (p=0,026) e a idade (p=0,002);
r=0,398.

O numero de degraus escalados no TD6 na primeira avaliagdo esteve associado
ao tempo de hospitalizagdo (p<0,0001), sexo masculino (p=0,007) ¢ ao Indice de massa
corporal (IMC) (p=0,006); r>=0,394. Na segunda avaliagdo, esteve associado ao tempo
de hospitalizagdo (p=0,002), sexo masculino (p=0,035) e IMC (p=0,009); r>=0,442. Na
terceira avaliagdo, esteve associado ao tempo de hospitalizagdo (p=0,008) ¢ IMC

(p=0,016); 1*=0,376.
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Discussao

Este estudo avaliou as repercussdes respiratorias e funcionais de individuos que
foram hospitalizados por COVID-19 aos 15, 90 e 180 dias apds a alta hospitalar. Os
resultados demonstraram que, apds a alta hospitalar, os individuos apresentavam
dispneia, reducdo da CVF, da for¢ca dos musculos inspiratorios, da capacidade de
exercicio, da for¢a e desempenho de membros inferiores e do nivel de atividade fisica.
Aos 6 meses ap0s a alta hospitalar, ainda havia a presenga de dispneia, redu¢do da CVF,
forca e desempenho de membros inferiores e do nivel de atividade fisica.

A analise da fun¢@o pulmonar demonstrou a formag¢ao de um distirbio respiratorio
do tipo restritivo, assim como demonstrado previamente em outros estudos.?®3>* Nossos
resultados demonstram que houve melhora da VEF| no primeiro trimestre ap6s a doenga,
porém, sem melhora na CVF. A formagdo de um distirbio restritivo ocorre porque o
processo inflamatoério e a lesdo pulmonar estimulam a formagao de areas de consolidag@o

e fibrose pulmonar com padrio intersticial.*’

O tecido fibroso ¢ formado enquanto a
infecg@o respiratoria € resolvida, se desenvolvendo entre 5 ¢ 6 meses apos o inicio da
doenga, alterando gradualmente a func@o pulmonar e provocando alteragdes na ventilagéo
e na capacidade de difusdo dos gases.®3!

A dispneia ¢ um dos sintomas mais prevalentes na Sindrome p6s-COVID-19,
atingindo 31% dos individuos apés um ano da doenga®. Nosso estudo demonstrou que
61,5% dos individuos apresentavam dispneia aos seis meses apos a hospitalizacdo, 30,8%
destes com dispneia considerada grave. Nossos resultados podem ter demonstrado uma
alta prevaléncia da dispneia em virtude de ter sido realizado com individuos que foram
hospitalizados, logo, mais graves. A dispneia ¢ um sintoma multicausal, e pode ser uma
consequéncia de diversos fendmenos fisiopatologicos provocados pela COVID-19, como
o dano ao parénquima pulmonar, altera¢cdes na fung¢fo pulmonar, nas trocas gasosas e
disfuncio cardiovascular.’’

A dispneia também pode se manifestar em virtude da reducdo da forca dos
musculos inspiratorios, presente em 68% dos individuos do nosso estudo apos a alta
hospitalar e em 62% aos 6 meses apos a alta hospitalar. A reducdo da for¢a muscular
inspiratoria ¢ um achado comum em individuos pés-COVID-19, com uma prevaléncia
demonstrada previamente de 49% dos individuos aos 30 dias apds a alta hospitalar,?®

40,9% dos individuos aos 45 dias®® e 31,8% dos individuos aos 9 meses apos a alta

hospitalar.*
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A avaliagdo da capacidade de exercicio foi realizada utilizando o TD6,
demonstrando a seguranca e viabilidade deste teste para a avaliacdo de individuos pos-
COVID-19, inclusive em individuos ainda hospitalizados.*’ Este teste pode ser uma
alternativa as barreiras existentes para a realizagdo do teste de esfor¢o cardiopulmonar e
dos testes baseados em caminhada, pois trata-se de um teste simples, de baixo custo,
necessita de pouco espago para sua realizagdo e pode ser realizado no domicilio do
individuo.

A capacidade de exercicio dos participantes do nosso estudo apresentou uma
média abaixo do LIN apos a alta hospitalar e acima do LIN aos trés e seis meses ap0s a
alta hospitalar. Porém, quando avaliada a propor¢do, uma parcela consideravel dos
individuos estava abaixo do LIN. A avaliacdo da capacidade de exercicio nos individuos
p6s-COVID-19 tem sido realizada mais comumente por meio do Teste de caminhada de
6 minutos. Quando submetidos a este teste, a maioria dos individuos ndo apresenta
alteragdes neste desfecho.’®3® A diferenga encontrada entre nosso estudo e os outros que
utilizaram o TC6 pode ser explicada pelo fato de que escalar degraus apresenta maior
demanda cardiaca, metabdlica e maior for¢ca muscular periférica quando comparada a
atividade de caminhar em um terreno plano, pois exige que o individuo realize um esforgo
para deslocar o peso corporal contra a gravidade.*!#?

Enquanto os resultados apresentados para a forca e desempenho dos membros
inferiores foram abaixo dos valores previstos durante todo o tempo de acompanhamento,
os participantes apresentaram uma média para a forca de preensdo manual dentro dos
parametros de normalidade. Enquanto ha relato de que a for¢a de preensdo manual
apresenta valores de normalidade em até um ano apds a alta hospitalar,*’ também foi
demonstrada uma redugdo da forca em 92,2% dos individuos aos 9 meses apods a alta
hospitalar.* Esta variabilidade pode ser atribuida ao amplo espectro de gravidade que a
doenga provoca em diferentes individuos.

As alteragdes encontradas na capacidade de exercicio, forga muscular inspiratoria
e periférica e desempenho dos membros inferiores podem ser explicadas pelo impacto do
efeito viral nas células musculares e do processo inflamatdrio no tecido muscular. Estes
fendmenos induzem a protedlise das fibras musculares, ativacdo de fibroblastos,
formagdo de fibrose e o bloqueio das células progenitoras responsaveis pela génese de
novas fibras musculares, o que explica por que a recuperagao fisica ¢ problematica apds

a COVID-19.4%Além dos efeitos provocados pela doenga, o tecido muscular também ¢é
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afetado pelo imobilismo™’ e uso de corticosteroides utilizados para o controle do processo

inflamatério.*®

A adog¢@o de um estilo de vida menos ativo estd presente nos individuos apds a
COVID-19. Apesar de um aumento do nimero de individuos considerados ativos seis
meses apos a doenca, 42,3% foram classificados como sedentarios ou insuficientemente
ativos. Isto foi detectado previamente, demonstrando que os individuos seis meses apos
hospitalizagio passaram cerca de 10 horas por dia em sedentarismo.*’

A associacdo da CVF com o sexo ¢ o indice de comorbidade e a associacdo entre
a capacidade de exercicio com o tempo de hospitalizacdo, sexo masculino e IMC,
condizem com estudos que demonstraram que pacientes com mais de duas comorbidades,
obesos e que permaneceram mais tempo hospitalizados apresentaram piores desfechos.>’"
53

Este estudo fornece importantes informacgdes para auxiliar os profissionais ligados
a pratica clinica no estabelecimento de estratégias terapéuticas preventivas e
reabilitadoras adequadas para esta populagdo. O grande nimero de individuos que
apresenta Sindrome p6s-COVID-19 e novos individuos que podem desenvolver a doenga,
demandam uma atenc@o especializada dos servigos de reabilitagdo, composta por equipes
com um adequado conhecimento sobre as sequelas da doenca.

O acompanhamento longitudinal realizado em nosso estudo permitiu uma analise
detalhada da prevaléncia, gravidade e persisténcia das repercussdes respiratorias e
funcionais apds a COVID-19 ao longo do tempo, uma anélise diferente da maioria dos
estudos, que geralmente pesquisam estas repercussdes apoés a COVID-19 com estudos de
desenho do tipo transversal.?%3!

Este estudo possui algumas limitagdes. Houve consideravel perda amostral em
virtude da baixa ades@o dos individuos. Apesar de perdas amostrais serem comuns em
estudos longitudinais, o isolamento social recomendado e o medo de reinfec¢do fizeram
o numero de recusas ser elevado. Entretanto, o tamanho amostral calculado previamente
foi alcangado. As avaliagdes foram realizadas por diferentes pesquisadores, porém, todos
foram treinados previamente e foram seguidas as diretrizes padronizadas para realizagéo
dos testes. Finalmente, ndo foram consideradas as condi¢des de saude anteriores a

internagdo dos pacientes. Outras investigagdes s@o necessarias para a avaliagdo dos

achados deste estudo por um periodo maior.
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Conclusao

Concluimos que individuos que foram hospitalizados por COVID-19, apds a alta
hospitalar, apresentam dispneia, reducdo da CVF, forca dos musculos inspiratorios,
capacidade de exercicio, for¢a e desempenho de membros inferiores e do nivel de
atividade fisica. Aos 6 meses apos a alta hospitalar, ainda ha a presenga de dispneia,

reducdo da CVF, forca e desempenho de membros inferiores e do nivel de atividade fisica.
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Tabela 1 — Caracteristicas da amostra categorizada por grupos.

Total ENF UTI VM

(n =65) (n=37) (n=17) (n=11)
Idade, anos 54,8+ 12,5 54,6 £ 13,9 59,8+9,3 49,1 £9,0
Sexo, M/F 35/30 19/18 10/7 6/5
IMC, Kg/m? 29,2+6,8 29,5+7,8 28,2+5,8 29,8 £4,7
Glasgow admissao 15 - - -
Hospitalizagdo, dias 13,9+ 13,9 8,1+5,6 14,4+6,8 32,6 + 23,3%T
Uso de VM, n (%) 11 (16,9) - - 11 (100,0)
Tempo de UTI, dias 6,8+11,6 - 10,1 £ 8,9 24,1+ 172"
Durag¢do da VM, dias 16,6 +£ 13,2 - - 16,6 £ 13,2
Traqueostomia, n (%) 3 (4,6) - - 3(27,3)
Comorbidades, pontos 1,0[0,0-2,5] 1,0[0,0-3,0] 2,0[1,0-—3,0] 0,0 0,0 —-2,0]
SOFA, pontos 2,0[2,0-3,0] - 2,0[1,5-3,0] 2,5[2,0-7.,8]
SAPS III, pontos 389+£11,1 - 37,7+ 11,8 41,1 +£10,3

*p<0,05 em comparagdo ao grupo ENF. Tp<0,05 em comparagdo ao grupo UTIL.

ENF: internagdo em enfermaria; UTI: internag¢@o em unidade de terapia intensiva; VM: internagdo em UTI

com utilizagdo de ventilagdo mecéanica; M: masculino; F: feminino; IMC: Indice de massa corporea; SOFA:

Sequential Organ Failure Assessment; SAPS III: Simplified Acute Physiology Score 3. Valores expressos

em frequéncia (%), média + desvio padrdo ou mediana [intervalo interquartilico].
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Tabela 2 — Resultados da avaliag@o 1 (15 dias apds a alta hospitalar) categorizada por grupos.

Total ENF UTI VM
(n=65) (n=37) (n=17) (n=11)
Espirometria
CVF, % pred. 67,6 + 25,4 70,7 + 28,7 60,7 £22,1 67,8 +16,5
CVF < LIN, n (%) 47 (72,3) 26 (70,3) 13 (76,5) 8(72,7)
VEF1, % pred. 81,4 +23,4 83,6 £26,2 76,4 + 20,5 81,8 £17,2
VEF| < LIN, n (%) 30 (46,1) 19 (51,4) 7(41,2) 4 (36,4)
VEF/CVF 82,5+ 12,7 83,1 + 14,1 79,7+ 12,1 85,5+7,7
Forca muscular respiratoria
PImax, cmH20 69,7 +37,9 69,6 +37,8 62,4 +254 80,3 £ 52,9
PImax, % pred. 77,4 +£49,8 69,4 +£33,7 64,0 £22,8 73,7 + 38,6
PImax < LIN, n (%) 44 (67,7) 24 (64,9) 13 (76,5) 7 (63,6)
PEmax, cmH20 84,9 +£34,7 85,0+ 35,5 86,5+ 34,4 81,9+ 35,3
PEmax, % pred. 85,4 + 32,8 82,9 +323 82,7 +28,3 75,8 £29,2
PEmax < LIN, n (%) 33 (50,8) 18 (48,6) 8 (47,1) 7 (63,6)
Dispneia
Dispneia, pontos 2,0[0,0-3,0] 1,0[1,0-3,0] 2,0[1,0-3,0] 2,0[1,0-3,0]
Grau 0, n (%) 17 (26,2) 13 (35,1) 2 (11,8) 2 (18,2)
Grau 1, n (%) 13 (20,0) 6 (16,2) 5(29,4) 2 (18,2)
Grau 2, n (%) 15 (23,1) 8(21,6) 4 (23,5) 3(27,2)
Grau 3, n (%) 16 (24,6) 10 (27,1) 4 (23,5) 2 (18,2)
Grau 4, n (%) 4 (6,1) 0 (0,0) 2 (11,8) 2 (18,2)
Capacidade funcional
Degraus, n 93,8 + 34,7 102,3+29,3 90,5 + 36,6 70,4 + 39,7*
Degraus, % pred. 70,7 £25.9 76,8 £21,1 69,0 £ 28,2 53,1 £30,6*
Degraus < LIN, n (%) 39 (60,0) 20 (54,1) 11 (64,7) 8(72,7)
For¢a e desempenho de MMII
Teste senta e levanta, repeti¢des 10,0 £ 3,6 10,4 £ 3,1 10,5 +4,1 7,8+3,8
Teste senta e levanta, % pred. 61,3 +£23,8 62,0 +£20,7 68,3 +£27,1 48,5 £ 25,1
Teste senta e levanta < LIN, n (%) 55 (84,6) 32 (86,5) 13 (76,5) 10 (90,9)



Forca muscular periférica
Forga de preensdo palmar, kgf
Forga de preensdo palmar, % pred.
Forga de preensdo palmar, < LIN, n (%)
Atividade fisica na vida diaria
Muito ativo, n (%)
Ativo, n (%)
Insuficientemente ativo A, n (%)
Insuficientemente ativo B, n (%)

Sedentario, n (%)

34,6 £ 15,0
101,3 + 40,1
18 (27.7)

3 (4,6)
18 (27,7)
9 (13,8)
20 (30,8)
15 (23,1)

37,0 £ 17,5
107 + 41,2
9 (24,3)

2 (5,5)
12 (32,4)
5(13,5)
9 (24,3)
9 (24,3)

350+72
102,8 + 29,6
4(23,5)

1 (6,0)
5(29,4)
3 (17,6)
5(29,4)
3 (17,6)

26,1 +12.7
78,7 + 45 4
5 (45,5)

0 (0,0)
1(9,1)
1(9,1)
6 (54,5)
3(27,3)

* p<0,05 comparado ao grupo ENF

CVF: capacidade vital for¢ada; % pred.: % do previsto; LIN: limiar inferior de normalidade; VEF: volume expiratdrio forgado no primeiro

segundo; PImax: presso inspiratéria maxima; PEmax: pressdo expiratoria maxima; kgf: quilograma-forga; MMII= membros inferiores. Valores

expressos em n (%); média + desvio padrio; mediana [intervalo interquartilico].
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Tabela 3 — Caracteristicas da amostra categorizada por grupos, de acordo com os resultados da fungéo

pulmonar (CVF) e da capacidade funcional (TD6) 15 dias apds a alta hospitalar.

CVF <LIN CVF > LIN TD6 < LIN TD6 > LIN
(n=47) (n=18) (n=139) (n=26)

Idade, anos 56,5+ 11,5 50,9 + 14,2 54,2+ 12,8 56,1 +12,2
Sexo, M/F 31/16 4/14 23/16 12/ 14
IMC, Kg/m? 28,5+ 7,1 31,1+5,7 30,4+7,5 27,5+ 5,4
Hospitalizag@o, dias 14,5+ 15,0 12,2 £ 10,7 15,7 £ 16,2 11,1+9,1
Internagdo em UTI, n (%) 21 (44,7) 7 (38.9) 19 (48,7) 9 (34,6)
Tempo de UTI, dias 6,7+12,5 6,6 £11,6 7,6 £13,5 54+9,9
Uso de VM, n (%) 8 (17,0) 3 (16,7) 8(20,5) 3(11,5)
Duracdo da VM, dias 17,5+ 14,9 14,0+ 9,5 20,1 +£13,9 7,0 +£4,0*
Traqueostomia, n (%) 2(4,3) 1(5,6) 3(7,7) 0
Comorbidade, pontos 1,0[1,0-3,0] 1,0[0,0-3,0] 1,0[0,0-2,0] 1,510,0 —3,0]
SOFA, pontos 2,0[2,0-3,0] 2,0[0,6-3,0] 2,0[1,6-3,01 2,0[2,0-4,0]
SAPS III, pontos 39,7+ 12,0 36,2+7,8 37,9+ 7,1 40,9 + 17,1

*p<0,05 em relag@o ao grupo TD6 < LIN

CVF: capacidade vital for¢ada; TD6: teste do degrau de 6 minutos; LIN: limiar inferior de normalidade; UTI: unidade de
terapia intensiva; VM: ventilacdo mecanica; M: masculino; F: feminino; IMC: Indice de massa corporea; SOFA: Sequential
Organ Failure Assessment; SAPS III: Simplified Acute Physiology Score 3. Valores expressos em frequéncia (%), média =

desvio padrao ou mediana [intervalo interquartilico].
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Tabela 4 — Resultados das avalia¢des aos 15 dias (avaliagdo 1), 90 dias (avalia¢@o 2) e 180 dias apos a

alta hospitalar (avaliagdo 3).

Avaliacao 1 Avaliacao 2 Avaliacio 3
(n=65) (n=37) (n=26)
Espirometria
CVF, % pred. 67,6 £25,4 76,7 +£20,5 70,1 £22.,6
CVF < LIN, n (%) 47 (72,3) 21 (56,7) 17 (65,3)
VEF1, % pred. 81,4 +23,4 93,6 +£15,9* 89,8 £21,4
VEF| <LIN, n (%) 30 (46,1) 8(21,6)* 6 (23,0)
VEF/CVF 82,5+ 12,7 80,5+9.9 82,8 £ 10,5
VEF/CVF < LIN, n (%) 6 (9,2) 4 (10,5) 1(3,8)
Manovacuometria
PImax, cmH20 69,7 £37,9 61,6 +30,3 71,6 £34,6
PImax, % pred. 77,4 £49,8 76,5 + 48,8 84,0 + 54,1
PImax < LIN, n (%) 44 (67,7) 26 (70,2) 16 (61,5)
PEmax, cmH20 84,9 + 34,7 82,8 + 34,8 96,4 + 38,9
PEmax, % pred. 85,4 +32,8 87,0+£322 100,4 + 34,4
PEmax < LIN, n (%) 33 (50,8) 15 (40,5) 8 (30,8)
Dispneia
Dispneia, pontos 2,0[0,0-3,0] 1,0[0,0-2,5] 1,0[0,0-3,0]
Grau 0, n (%) 17 (26,2) 16 (43,2) 10 (38,5)
Grau 1, n (%) 13 (20,0) 10 (27,0) 7(26,9)
Grau 2, n (%) 15 (23,1) 2(54) 1(3,8)
Grau 3, n (%) 16 (24,6) 8(21,6) 8 (30,8)
Grau 4, n (%) 4 (6,1) 1(2,8) 0(0,0)
Capacidade de exercicio
Degraus, n 93,8 +34,7 103,5 £40,2 109,4+414
Degraus, % pred. 70,7 +£ 25,9 80,2 +£ 29,8 84,8 +31,3
Degraus < LIN, n (%) 39 (60,0) 21 (56,8) 10 (38.5)
Forca e desempenho de MMII
Teste senta e levanta, repeticdes 10,0+ 3,6 10,5+3,2 11,4+3,2
Teste senta e levanta, % pred. 61,3 +23,8 65,6 £ 19,5 71,7+ 20,0
Teste senta e levanta < LIN, n (%) 55 (84,6) 28 (75,6) 18 (69,2)
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Forca muscular periférica
Forga de preensdo palmar, kgf
Forga de preensdo palmar, % pred.
Forga de preensdo palmar, < LIN, n (%)
Atividade fisica na vida diaria
Muito ativo, n (%)
Ativo, n (%)
Insuficientemente ativo A, n (%)
Insuficientemente ativo B, n (%)

Sedentario, n (%)

34,6 + 15,0
101,3 + 40,1
18 (27,7)

3 (4,6)
18 (27,7)
9 (13,8)
20 (30.8)
15 (23,1)

32,9 + 10,1
99,8 + 35,5
9 (24,3)

1(2,8)
14 (37.8)
9 (24,3)
9 (24,3)
4(10,8)

344+11,6
101,7+31,2
4 (15,4)

0 (0,0)
15 (57.7)
3 (11,5)
2(7,7)
6 (23,1)

* p<0,05 comparada a primeira avaliagéo

CVF: capacidade vital forcada; % pred.: % do previsto; LIN: limiar inferior de normalidade; VEF: volume expiratorio

forcado no primeiro segundo; PImax: pressdo inspiratoria maxima; PEmax: pressdo expiratoria maxima; kgf: quilograma-

for¢a; MMII= membros inferiores. Valores expressos em n (%); média + desvio padrdo; mediana [intervalo interquartilico].
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Incapacidade de realizar os testes (n=63)
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Institucionalizado (n=9)

Reinternagéo (n=2)
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Iniciou reabilitagdo (n=1)

\4

Elegiveis para avaliagdo 3 (n=26)

Figura 1 — Fluxograma do estudo
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Consideracoes Finais

A COVID-19 ¢ uma doenga infecciosa que, além de provocar alteragdes no sistema
respiratorio, afeta também diversos Orgdos e sistemas. Estas alteracdes fisiopatoldgicas
podem provocar sequelas nos sistemas respiratdrio, musculoesquelético e neurologico, dentre
outros, que tém sido chamadas de Sindrome pos-COVID-19. Esta sindrome pode ser definida
como a ocorréncia de sintomas persistentes, que acometem individuos com historico de
infecc@o por SARS-CoV-2, geralmente presentes aos 3 meses apds o inicio dos sintomas, que
duram por pelo menos 2 meses e que ndo podem ser explicados por um diagnostico
alternativo.

Este estudo avaliou as repercussdes respiratorias e funcionais de individuos que
foram hospitalizados por COVID-19. As avaliagdes foram realizadas 15 dias apos a alta
hospitalar, trés e seis meses apds a alta. Os resultados demonstraram que, apos a alta
hospitalar, os individuos apresentavam dispneia, redugdo da CVF, da for¢a dos musculos
inspiratorios, da capacidade de exercicio, da for¢ca e desempenho de membros inferiores
e do nivel de atividade fisica. Aos 6 meses apds a alta hospitalar, ainda havia a presenca
de dispneia, reducdo da capacidade vital forcada, forca e desempenho de membros
inferiores e do nivel de atividade fisica.

O acompanhamento longitudinal realizado em nosso estudo permitiu uma analise
da prevaléncia, gravidade e persisténcia das repercussdes respiratorias e funcionais apds
a COVID-19 ao longo do tempo. Porém, outros estudos s@o necessarios para a avaliagdo
destes individuos por um periodo maior.

Este estudo fornece informagdes para auxiliar os profissionais ligados a pratica clinica
no estabelecimento de estratégias terapéuticas preventivas e reabilitadoras adequadas para
esta populagdo. O grande niimero de individuos que apresentam Sindrome p6s-COVID-19 e
novos individuos que podem ser contaminados em novas ondas da doenga, demandam uma
atencdo especializada dos servicos de satde e reabilitagdo, composta por equipes com

adequado conhecimento sobre as sequelas da doenca.
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DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: Repercussdes respiratonias, funcionais e evolugdo a curto e médio prazo de pacientes
hospitalizados por COVID-18

Pesquisador: ANDERSON JOSE

Area Temitica:

Versao: 32

CAAE: 307281420.5.0000.5133

Instituigio Proponente: UNIWERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF
Patrocinador Principal: Financiamento Propria

DADOS DO PARECER

Mumerc do Parecer: 4 002358

Apresentagao do Projeto:

Estudo descritive e longitudinal a ser conduzido a partir da data de aprovagio do Comité de Etica em
Pesquisa durante 12 meses. Os participanies serdo avaliados em trés momentos: apés a alta hospitalar, 3
meses e & meses apds a alta hospitalar. O local das avaliagbes serd o domicilio do participante do estude. O
participante serd avaliado quanto a sua capacidade funcional e olerdncia ao esforgo (Teste do Degrau de &
minutos (TDE) = teste do degrau incremental modificado (TDIM)), fung3o pulmonar {2spirometria), qualidada
de vida (Saint Geroge's Respiratory Quesionnaire), dispneia (escala do Medical Research Counecil
modificada, ansiedade e depressdo (Hospital Anxiety and Depression Scale), medidas antropomeétricas
indice de massa corporal (IMC) e forga muscular respiratoria {mancvacuomentria), forga muscular periférica
[teste de sentar & levantar & forga de preensao manual) & nivel de atividade fisica na vida diaria
{questionario IPAGQ). Enguanto hospitalizado, serdo registrados por

meioc da coleta de dados do prontuario do paciente os dados sociais, demograficos, escore de gravidade
SAPS-3, presenga de comorbidades, indice de comorbidade de Chardson, indice SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment), tempo de ventilagdo mecdnica  tempo de internagdo em Unidade de Terapia
Intensiva (se houver] e tempa de internagdo hospitalar. Todos estes dados serdo colhidos a partir de
registros do prontuario que sio realizados rotineiramente pela equipe de assisténcia aoc paciente. &s

avaliagies serdo realizadas pesquisadores previamente treinados
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para padronizacdo da entrevista = aplicagdo dos testes. A espirometria sera realizada por meio de um
espirdmetro portatil {Spirobank 11, Medical International Research, Mew Berlin, USA). O teste do degrau
incremental modificade sera realizade conforme desecrigio j& validada. O ritmo do teste & detérminado por
sinais sonoros, comegando com 10 degraus por minuto & aumentando constantemente um degrau a cada
30 segundos. O pacients sera encorajado a alcangar sua capacidade maxima de desempenho O Teste do
Degrau de Seis Minutos & um teste classificade como submaximo e auto-cadenciado. Consiste em subir e
descar um Unico degrau de 20 cm de altura, o mais rapidaments possivel por ssis minutos. A forga muscular
periferica e desempenho fisico de mambros infericres sera medida pelo teste de sentar e levantar, qus
consiste no tempo necessarc para o participante sentar ¢ levantar-se de uma cadeira por 30 segundos.O
teste de preensio palmar sera realizado com dinamdmetro hidraulico manual seguindo as recomendagies
validadas. A forga muscular respiratoria sera mensurada por mefo da manovacuometria, que € um teste
realizada para mensurar as pressies respiratorias estaticas maximas, que correspondem & forga muscular
dos misculos inspiratorios e expiratorios. A dispneia sera avaliada pelo relato dos participantes, que irdo
apontar sua dispneia de acordo com a escala Medical Research Council modificada, que & composta por
cinco atividades. A qualidads de vida sera avaliada pelo questionario especifice para doengas respiratorias
Saint George's Respiratory Questionnaire {SGRQ). O questionano pessui um escore total, apresents valores
absolutos e porcentagem do previsto & avalia irés dominios: atividades, impactos e sintomas. A ansiedade &
depressio serd mensurada por meio da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

desenvolvida para estimar a prevaléncia de ansiedade e de depressio atualmente utilizada em pacienies
com doengas pulmonares crinicas. & avaliagdo do nivel de atividade fisica serd realizada por meio do
guastionario intemacicnal de atividade fisica (IPAQ), em sua versio curta. Os participantes responderio

guesties sobre suas atividades fisicas diarias de caminhada, atividades moderadas e vigorosas.

Objetive da Pesquisa:
Ohbjetive Primario:

Avaliar as repercussdes respiratorias, funcionais & evolugdo a curto @ medio prazo de individuos
hospitalizados pelo COVID-18.

Objetive Secundario:

Endersgo: Rua Catulo Bravigher, sin
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- Avaliar a fungdo pulmonar, capacidade funcional, forga muscular respirataria e periférica, qualidade de
vida. nivel de atividade fisica, ansiadade = depreszic de pacientes apds hospitalizagido por COVID-18. -
Avaliar 2 associacdo entre as caracteristicas clinicas, demograficas e da intemacdo hospitalar com a
capacidade funcional, forga muscular respiratdria e periférica, qualidade de vida, atividade fisica & niveis de
ansiedade e depressio nestes pacientes.- Determinar o fatores associados & evoluc3o do participants &

das repercussdes respiratorias e funcionais apos trés e seis meses de intemagdo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos que podem surgir durante a realizagdo deste estudo s3o00 constrangimento, estresse mental,
desconforto e cansago muscular e dispneia. Tentaremos minimizar os riscos relatados realizando os
procedimentos do estudo em local reservado para responder aos gquestionarios e liberdade para ndo
responder questdes gue o participante julgar constrangedoras. Os pesguisadores estardo treinados e
habilitados para a adequada coleta de dados e estardo atentos aos sinais verbais & nio verbais de
desconforto. Os testes serdo realizados em ambiente seco, coberto, em piss ndo

derrapante, livre de movimentagic de pesscas e adequadamente sinalizados. Os procedimentos serdo
realizados com o participante adequadamente monitorizado em seus sinais vitais e serdo suspensos
imediatamente pelo propric participante ou pelo pesquisador ao se perceber algum risco 3 sadde do

participante da pesquisa e conseguente 3 mesma.
Beneficios:

A pesquisa podera fomecer informacdes importantes para o ainda incipisnte conhecimenta da doanca ainda
recente. Responderdc aos questionamenios sobre a existéncia ou ndo de sequelas respiratdrias ou
funcionais que estes pacientes podem apresentar que, ao se comparar aos valores de normalidade,
poderdo identificar a gravidade do disturbic encontrado. Estes achados poderdo auxiliar os profissionais

encarregados do tratamento 2 reabilitacio dos sobreviventes acometidos pelo COVID-18.

Enderege:  Fua Catio Braviglen, sin

Balmo: Sania Catarina CEP: 35036110
UF: MG Municiplo:  JUIZ DE FORA
Telefons:  (E2M005-5217 E-mall; cep hu@af edu be
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Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O pesguisador sanou todas as pendéncias, portanto estd aprovado.

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustentia os objetivos do estudo em sua
metodologia de forma olara e objetiva, @ se apresents em conscnancia com os principios eticos noteadores
da efica na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 488/12 do CHE e com a
Morma Operacional N® 001/2013 CNS.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

O protocolo de pesguisa esta em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidaments
preenchida.com o titule em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuicfes definidas na Morma Operacional CHS 001 de 2013 item 3.3 letra a; 2 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensdo dos
participantes, apresenta justificativa e objetive, campo para identificacSo do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos parficipantes,.assegura a
liberdade do participante recusar ou refirar o consentimento sem penalidades. garante sigilo e anonimato,
explicits riscoz & desconfortos esperados, ressarcimento com a5 despesas indenizagio diante de eventuais
danos decorrentes da pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa gque os dades da pesguisa
ficarSo arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuipdes definidas
na Resclucdo THNS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV.3 letras a,b.d.efig & h; V. § letra d e XI1.2 letra f.
Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos abjetivos delineadas e
preserva os participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta titulagio e experiéncia compativel com o
projeto de pesguisa, estando de acorda com as atribuicdes definidas mo Manual Operacional para CPEs.
Apresenia DECLARAQEG de infraestrutura & de concordincia com a realizagdo da pesquisa de acordo com
as atribuigdes definidas na Morma Cperacional CHE 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Diante do exposto, o projeto esta apmvado, pois esta de acordo com os principios eticos norteadores da

etica em pesquisa estabelecido na Res. 468/12 CHNS & com a Norma Operacional N® 001/2013 CNS.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Encerego:  Rua Caieo Bravighen, s/in
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Este parecer foi elaborado baseado noes documentos abaixo relacionados:

St

Tipe Decumento Amuivo Fostagem Autor Situagao
Informagoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P 30042020 Aceito
do Projeto ROJETO 1538926 pdf 14:48:42
TCLE/Termos de |5 _TCLE.docx 30042020 |ANDERSON JOSE Aceito
Assentimento / 14:48:58
Justificativa de
Auséncia
Projetz Detalhado /' |4_Projetc_de_ pesquisa.docx 30/04/2020 |ANDERSON JOSE Aceito
Brochura 14:48:43

] or
Brochura Pesquisa |1_Cadastro_de Projetos.doc 30042020 |AMDERSON JOSE Ageito
14:48:38
Outros SRGG_Lingua_ portuguesa.pdf 27/04/2020 |AMNDERSON JOSE Ageito
15:18:53
Crutros SGRE Lingua_inglesa.pdf 270412020 |ANDERSON JOSE Aceito
15:18:43
Cutros IPACQ_lingua_poriuguesa.pdf 27042020 |ANDERSOM JOSE Aceito
15:18:31
COutros IPAQ lingua_inglesa pdf 27042020 |ANDERSON JOSE Aceito
15:18:18
COutros HADS lingua poruguesa pdf 27042020 |ANDERSON JOSE Aceito
15:168:07
COutros HADS lingua_inglesa pdf 270412020 |ANDERSON JOSE Aceito
15:15:49
COutros Escala. MRC_modificada_portugues pdf| 27042020 |ANDERSOM JOSE Aceito
15:15:30
Cutros Escala. MRC_modificada_ingles. pdf 27/04/2020 |ANDERSON JOSE Aceito
15:14:44
Declaragdo de 8_Curriculo_Lattes Edimar.pdf 27042020 |ANDERSON JOSE Aceite
Peszquisadores 16:13:55
Declaragio de T_Declaracao_de_|nfraestrutura e _conc| 27042020 |[ANDERSOMN JOSE Aceite
Instituigdo = ordancia_Joao Penido.docx 15:13:01
Infraestrutura
Declaragao de 11_Declaracao_Procedimento_de_Sub 18/04/2020 |ANDERSON JOSE Aceite
Fesquizadores missag Assinado.pdf DE- 1040
Declaragio de 4_Termo_de_confidencialidade e _sigile| 18/04/2020 |[ANDERSOMN JOSE Aceito
Pesquizadores assinado.pdf 08:08:38
Crgamenta G_Orcamento_assinado.pdf 16/04/2020 |ANDERSOM JOSE Aceito
08:08:43
Declaragio de 3_Carta_de_encaminhamento_assinada| 18/04/2020 |[ANDERSOMN JOSE Aceito
Peasquisadores -pdf 08:07:48
Outros 2 _HU_Cadastro_pesquisador_Anderson| 16/042020 |[ANDERSOMN JOSE Aceite
Jose assinado.pdf 080548
Folha de Rosto 10_Folha_de rosto_assinada pdf 18/04/2020 |ANDERSON JOSE Aceite
08:01:52
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Pesguisadores 14:30:00
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Pesguisadores 14:28:43
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUNSA
Titulo da Pesquisa: Repercussdes respiratorias, funcionais e evolugdo a curto e médio prazo de pacientes
hospitalizados por COVID-18
Pesgquisador: ANDERSOM JOSE
Area Temitica:
Versao: 1
CAAE: 307581420.5.3002.5138

Instituig3o Proponente: Saniz Casa de Misercordia de Juiz de Fora™G
Patrocinador Principal: Financiamento Propnio

DADDS DO PARECER

Mumero do Parecer: 4.058 210

Apresentagio do Projeto:

Ezse € um estudo descrtive e lengitudinal 3 ser conduzido a partir da data de aprovacio do Comité de Etica
em Pesquiza durante 12 meses. Visa analisar do ponto de vista clinico e fisioterapico repercussdes
respiratorics em pacientes acometidos pela COVID-18, internados nos Hospitais pldblicos de Juiz de Fora
0= participantes serdo avaliados guanto a sua capacidade funcional e tolerdncia ao esforgo (Teste do
Degrau de 6 minutos (TDE) e teste do degrau incremental modificade (TDIM)). fungdo pulmonar
(espirometria), gualidade de vida (Saint Geroge's Respiratory Quesionnaire), dispneia (escala do Medical
Research Council modificada, ansiedade e depressio (Hospital Anxisty and Depression Scale), medidas
antropomeétricas e indice de massa corporal (IMC) e forga muscular respiratdria (manovacuomentria), forga
muscular periférica (teste de sentar e levantar  forga de preansdo manual} e nivel de atividade fisica na
vida diaria (gquestionaro IPAQ).Os participantes serdo avaliados em trés momentos: apos a alta hospitalar, 3
meses & § meses apos a alta hospitalar. O local das avaliagtes sera o domicilio do participante do estudo.
Oz participantes serio recrutados durante a sua hospitalizagdc =, posteriorments, por meio telefinico para o

agendamento das avaliacies domiciiiares

Objetive da Pesquisa:
Ohjetivos

Endareco: Ay Bardo do Ria Branco 3353

Balrro: X CEP- 35.02%-630
UF: MG Municlplo:  JUIZ DE FORA
TedeTone: (32)3228-2311 E-mall: comiedestca@santacasaf.on.or
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2.1 Geral
Avaliar as repercussdes respiratorias. funcionais e sveolugdo a curto & medio prazo de individuos
hospitalizados pelo COVID-18.

2.2 Especificos

- Avaliar a fungdo pulmonar, capacidade funcional, forga muscular respirataria e perférica, gualidade de
vida, nivel de atividade fisica. ansiedade e depressdo de pacientes apds hospitaiizagdo por COVID-18.
- Avaliar a associacdo enfre as caracteristicas clinicas, demograficas e da internagdo hospitalar com a
capacidade funcional, forga muscular respiratoria 2 periférica, gualidade de vida, e niveis de ansiedade =
depress3o nestes pacientes.

- Determinar os fatores associados & evolugdo do participants e das repercussées respiratdnas e funcionais
apos trds 2 seis meses de intermacdo.

Esses objetivas foram apresentados de forma clara e explicitados ao longo do protocolo de pesquisa.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
s pesquisadores elencam os seguintes riscos e se responsabilizam por acompanhar ops pacienfes em
caso de alguma intercorréncia durante os procedimentos realizados conforme relatado no protocolo de
pesquisa ora apresentado, comao franscrito a seguir -0s riscos que podem surgir durante a realizagdo dests
estudo s3o: constrangimento, estresse mental, desconforto 2 cansago muscular e dispneia.Tentaremos
minimizar os riscos relatados realizando os procedimentos do estudo em local reservado para responder aos
guesticnarios e liberdade para nac responder guesides que o participante julgar constrangedoras. Os
pesquisadores estar3o treinados e habilitades para a adeguada coleta de dados & estario atentos aos
sinais verbais & nao verbais de desconforto. Os testes serdo realizados em ambiente seco, cobero, em piso
n3o derrapante, livre de movimentagdo de pessoas £ adequadamente sinalizados. Os procedimentos serdo
realizados com o participanie adequadamente monitorizado em seus sinais vitais e serdo suspensos
imediatamente pelo proprio participante ou pelo pesquisador ao se perceber algum risco 3 salde do
participante da pesquisa e conseguente 4 mesma.

Em relagdo aos beneficios os pesguisadores ressaltam gue-A pesquisa podera formecer informagdes
importantes para o ainda incipiente conhecimento da doenga ainda recente. Responderdo acs

questionamentos socbre a existéncia ou ndo de sequelas respiratérias ou

Enderegs: Ay Bardo do Rk Branco 3353

Balrro: oo CEP: 3502%-630
UF:. MG Municiplo: JWNZ DEFORA
Telsfone. |3213225-2311 E-mall: comRedesbcai@santacasajf.on.or
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funcionais que estes pacientes podem apresentar que, ac se comparar aos valores de normalidade,
poderdo identificar a gravidade do disturbic encontrado. Estes achados poderdo auxiliar os profissionais

encarregados do tratamento 2 reabilitagio dos sobreviventes acometidos pelo Covid-18.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Essa pesquisa atende as premissas éticas de Bensficéncia preconizadas pela efica na pesquisa envelvendo
seres humanos visto serem emergentes as respostas clentificas a3 pandemia da COVID-18, pois visa
responder & varias questicnamentos que foram descritos pelos pesguisadores tais como, que tipos de
pacientes existirie apds a recuperacio (boa recuperacie, fragilidade continua, persisténcia de insuficiéncia
respiratoria) & em gue propargdes? Qual € o impacte de uma permanéncia prolongada relacicnada a COVID
-18 no funcionamento fisico? Qual a proporgio de sobreviventes do COVID-18 com sintomas respiratorios
persistentes? Qual a proporgio de sobreviventes do COVID-18 com hipoxemia em repouso ou induzido pelo
exercicio? Qual a proporgdo de sobreviventes do COWID-18 com comprometimente extra pulmonar fisico e
funcional, gue justificam intarvengdes d= reabilitagdo? Desza forma referendamos a relevincia cientificas

desse estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
O's termos de apresentacdo foram apresentados de forma satisfatdria atendende a celeridade da analise
dos projetos que envolvam pesquisas relacionadas a COVID 12, conforme mormatizagdo da

COMEF({Comiss3o Macional de Etica em Pesguisa}

Recomendagies:

Recomenda-se gue ao final da pesquisa seja enviado para esse CEP um relatdrio final para gue o mesmao
possa ser publicado nos anais desse Comite.

Recomenda-se que no TCLE dos participantes que tenham sido intemados na Santa Casa de

Misericordia de Juiz de Fora conste o nome e o enderego desse CEFP, para as devidas informacdes éticas
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Opina-ze pela aprovagdo desse protocolo de pesquisa
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Enderego:  Av. Bardo do Rk Granco 3353

Bairro: 0o CEP: 35.021-630
UF: MG Municiplo: ARZ DE FORA
Telafone: (32)3228-2211 E-mafl: comfedectca@santacasaf org.or
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

N2 b

Tipe Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
TCLE / Termos de  |5_TCLE.docox 30/04/2020 |ANDERSOM JOSE Aceito
Assentimento / 14:48:58
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |4_Projeto_de_pesquisa.docx 30/04/2020 |ANDERSOM JOSE Aceito
Brochura 14:48:43

Hinvestigador
Brochura Pesquisa |1_Cadastro_de Projetos.doc 30/04/2020 |ANDERSOM JOSE Aceito
14:48:28
Outros SRGQ_Lingua_portuguesa. pdf 27042020 |ANDERSOM JOSE Aceito
15:16:53
Outros SGRQ_Lingua_inglesa.pdf 27/04/2020 |ANDERSOMN JOSE Aceito
15:18:43
Outros IPAQ_lingua_poriuguesa.pdf 27042020 |ANDERSOM JOSE Aceito
15:16:31
DOutros IPAQ_lingua_inglesa. pdf 27/04/2020 |ANDERSOM JOSE Aceito
15:18:18
Outros HADS_lingua_portuguesa_pdf 27042020 |ANDERSOM JOSE Aceito
15:16:07
Dutros HADS_lingua_inglesa.pdf 27042020 |ANDERSOM JOSE Aceito
15:15:48
Outros Escala_MRC_modificada_portugues.pdf| 27042020 |ANDERSOM JOSE Aceito
15:15:30
Outros Escala_MRC_modificada_ingles. pdf 27042020 |ANDERSOM JOSE Aceito
15:14:44
Outros 2_HU_Cadastro_pesquisador_Anderson| 16/04/2020 |ANDERSOM JOSE Aceito
Jose assinado_pdf 08:05:48
Situagdc do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
N ET]
JUIZ DE FORA, 28 de Maio de 2020
Assinado por:
Maria José Guedes Gondim Almeida
[Coordenador{a))
Endare¢o: Av. Bardo do Rio Branco 3353
Balrro: CEP: 35021-630
UF: MG Municiplo: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)3228-2311 E-mall: comRedesticai@santacasalf ong.br
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ANEXO 3 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP — HOSPITAL REGIONAL
JOAO PENIDO

FHEMIG  FunDACAO HOSPITALAR DO
| o ESTADO DE MINAS GERAIS - W

FHEMIG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigio Coparticipante
DADOS DO PROJETC DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Repercussies respiratorias, funcionais e evolugdo a curto & médio praze de pacientss
hospitalizados por COVID-18
Pesquisador: ANDERSON JOSE
Area Tematica:
Versio: 1
CARE: 30721420.5.3001.5118
Instituigdo Proponente: Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais - FHEMIG
Patrocinador Principal: Financiamenio Proprio

DADOS DO PARECER

Mumere do Parecer: 4.013.533

Apresentagio do Projeto:

Projeto devidamente encaminhado, contando com aprovagio do CEF da InstituigSc Proponente —
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA UFJF e da CONEP: Numero do Parecer: 4.002:358 de 01
de Mafo de 2020.

Sendo assim cumpriremos a orientagdo feita pela CONEP: DRIENTA'!;E}ES PARA CDNDUI;ED DE
PESQUISAS E ATIVIDADE DOS CEPS DURANTE A PANDEMIA PROVOCADA PELD COROMAVIRUS
SARS-COV-2, no ITEM 1.3 Nos casos de prolocolos de pesguisa gue possuam "centros parficipantes” efou
"centros coparticipantes®, ndo devera ser realizada nova analise ética pelos respectivos CEPs vinculados.
Devido ao carater excepcional adotado, os CEPs devem referendar o parecer de aprovado, para o caso,

emitido pela Conep.

Objetive da Pesquisa:

Tramitagao especial COVID-12, ja aprovade pela Proponente.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Tramitagdo especial COVID-18, ja aprovade pela Proponente.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Tramitagio especial COVID-18, ja aprovade pela Proponente.

Enderego:  Alameda Versador Ahar Ceiso, 100

Balrro: Balrmo Santa Efgénia CEP: 30.150-250
UF: Mz Municiplo: SELC HORIZONTE
Telefone: (31)323%-9552 Fax: (31)3233-9552 E-mall: cepdihemig.mggov.or
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Contiraagio to Farecer: £.013.533

FUNDACAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS -

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Tramitacdo especial COVID-18, j3 sprovado pela Proponente.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

QA

Este Comité de Efica am Pesquisa considera o presente protocolo de pesquisa "Aprovado” de acordo com o

parecer consubstanciado Nimero do Parecer: 4.002.358 de 01 de Maio de 2020.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Amuivo Postagem Autor Situacdo
TCLE ! Termos de (5 _TCLE.docx 30042020 |ANDERSON JOSE Aceito
Assentimeanto / 14:48:58
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detathado ! |4_Projeto_de_pesquisa docx 300412020 |ANDERSON JOSE Aceito
Brochura 14:48:43
Investigador
Brochura Pesquisa | 1_Cadastro_de Projetos.doc 30/04/2020 |ANDERSOMN JOSE Aceito
14:48:29

Outros SRGA_Lingua_portuguesa. pdf 27/04/2020 |ANDERSOMN JOSE Aceito
15:18:53

Outros SGRA_Lingua_inglesa.pdf 27/04/2020 |ANDERSOMN JOSE Aceito
15:18:43

Outros IPAQ_lingua_portuguesa pdf 27/04/2020 |ANDERSOM JOSE Aceito
15:18:31

Outros IPAQ_lingua_inglesa pdf 27042020 |ANDERSON JOSE Aceito
15:18:18

Outros HADS_lingua_ponuguesa.pdf 27042020 |ANDERSON JOSE Aceito
15:18:07

Dutros HADS_lingua_inglesa_pdf 27M04/2020 |ANDERSON JOSE Aceito
15:15:48

Dutros Escala MRC_modificada portugues.pdf| 27042020 |ANDERSON JOSE Aceito
15:15:30

Outros Escala_ MRC_modificada_ingles.pdf 270412020 |ANDERSON JOSE Aceito
15:14:44

Cutros 2_HU_Cadastro_pesguisador_Anderson| 16042020 |ANDERSON JOSE BAceito

Jose sssinado.pdf 08:05:49

Situagao do Parecer:

Aprovado

Endaregs:  Alameda Versador Abvarp Cesso, 100

Badrra: - Baitrra Santa Efgénia CEP- 30.150-250

UF: MG Municiplo:  SELD HORIZONTE

Tedefone: (31)33389-9552 Fax: (31}3239-9352 E-mal: cepghemig.mg.gov.or
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FHEMIG

Contmuagic do Farecer; 4,013,533

FUNDACAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS - W
FHEMIG

Mecessita Apreciagaoc da CONEP:

Mao

BELO HORIZONTE, 07 de Maio de 2020

Assinado por:
Vanderson Assis Romualdo
(Coordenador{a))

Endaregn:  Alameda Versagor Avaro Ceiso, 100

Balrro: - Bairre Santa ENgénia

CEP: 30.150-260

UF: MG Municiplo: BELC HORIZONTE

Telsfone: (313235-9552

Fam: [31)3239-9552 E-mall: cepfmhemig.mg.gov.or

Plgira 0% de 05
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ANEXO 4 —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE
FORA

Comité de Etica em Pesquisa em Seres

Humanos do HU-UFJF

NOME DO SERVICO DO PESQUISADOR

Responsavel: Prof. Dr. Anderson José

Enderego: Av. Ataliba de Barros, 180

CEP: 36025-275 Juiz de Fora — MG Telefone: 3299805-5409
E-mail: dr.andersonjose@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
“Repercussdes respiratorias e funcionais a curto e médio prazo de pacientes
hospitalizados por COVID-19.” Neste estudo pretendemos realizar avaliagdo e
acompanhamento apos a alta hospitalar de pacientes diagnosticados com COVID-19 e
internados no Hospital Universitario Santa Catarina. O objetivo deste estudo sera
descrever as alteragdes respiratorias e funcionais de pacientes hospitalizados pelo
COVID-19 a curto ¢ médio prazos. O motivo que nos leva a realizar este estudo ¢
poderemos conhecer melhor as repercussdes desta doenca a curto e médio prazos e termos
a possibilidade de estabelecer planos de tratamento mais adequados aos pacientes.
Entendemos que esse estudo podera auxiliar na melhoria dos cuidados em saude de
paciente com COVID-19.

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: Os participantes do
estudo serdo avaliados em trés momentos: apds a alta hospitalar, 3 meses e 6 meses apos
a alta hospitalar. O local destas avaliagdes sera o domicilio do participante do estudo. Os
participantes do estudo realizagdo avaliagdes fisicas e testes que consistem em sentar e
levantar de uma cadeira, subir e descer um degrau durante 6 minutos, subir e descer um
degrau acompanhando o ritmo de um sinal sonoro, medida da forca muscular da méo,
soprar forcadamente em um equipamento que avaliara a fun¢do pulmonar, responder a
questionarios para avaliagdo da qualidade de vida, da dispneia (falta de ar) e nivel de

ansiedade e depressdo.
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Todos os testes e aplicacdo dos questiondrios serdo realizados por profissionais
treinados e supervisionados pelo fisioterapeuta responsavel.

Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em desconforto e cansaco muscular,
falta de ar, risco de queda e constrangimento ao responder os questionarios. Tentaremos
minimizar os riscos relatados realizando os procedimentos do estudo em local reservado
para responder aos questionarios e liberdade para n3o responder questdes que o
participante julgar constrangedoras. Os pesquisadores estardo treinados e habilitados para
a adequada coleta de dados e estdo atentos aos sinais verbais e fisicos de desconforto. Os
testes serdo realizados em ambiente seco, coberto, em piso ndo derrapante, livre de
movimentacdo de pessoal e adequadamente sinalizados. Apoios de mao poderdo ser
utilizados para minimizar os riscos de queda. Os procedimentos serdo realizados com o
participante adequadamente monitorizado em seus sinais vitais € serdo suspensos
imediatamente ao se perceber algum risco ou dano a saude do participante da pesquisa e
consequente a mesma. Os testes serdo realizados com todo o acompanhamento e
monitorizagdo para que os riscos sejam reduzidos e vocé podera suspender o teste a
qualquer momento em que se sentir desconfortavel, sentir muita falta de ar ou sentir que
estd em seu limite. Caso a pulseira provoque algum desconforto e fique muito ruim
utiliza-la, vocé podera retirar do pulso e voltar a colocar no dia seguinte, caso se sinta
confortavel para usa-la.

A pesquisa contribuira para trazer informacgdes ainda desconhecidas sobre a
doenga, sobre como ela pode interferir na fungdo respiratdria e capacidade fisica a curto
e médio prazo, informando se estas alteragdes estardo presentes ou ndo. Estas informagdes
ainda sdo desconhecidas e, portanto, de grande interesse devido a atual pandemia
provocada pela doenca. Os resultados do estudo poderio ser utilizados pelos profissionais
responsaveis pelo tratamento e reabilitagdo dos pacientes portadores da doenca para
auxiliar o seu tratamento.

Para participar deste estudo vocé ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos
provenientes desta pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizac¢do. O Sr. (a)
sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se a participar. Poderd retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participagdo ¢ voluntaria e a recusa em participar
ndo acarretara qualquer penalidade ou modifica¢do na forma em que o Sr. (a) ¢ atendido

(a) pelo pesquisador, que tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo,
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atendendo a legislagdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Satde),
utilizando as informagdes somente para os fins académicos e cientificos.

Os resultados da pesquisa estarfo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome
ou o material que indique sua participag@o ndo sera liberado sem a sua permissdo. O(A)
Sr(a) ndo serd identificado(a) em nenhuma publicag@o que possa resultar deste estudo. Os
dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Este
termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma via
sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Hospital Universitario da Universidade
Federal de Juiz de Fora e a outra sera fornecida ao Sr.(a).

Eu, , portador do

documento de Identidade fui informado (a) dos objetivos do

estudo “Repercussdes respiratorias € funcionais a curto e médio prazo de pacientes
hospitalizados por COVID-19”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas.
Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informac¢des e modificar minha
decisdo de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma via deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as

minhas duavidas.

Juiz de Fora, de de 2020.
Nome e assinatura do(a) participante Data
Nome e assinatura do(a) pesquisador Data
Nome e assinatura da testemunha Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos €ticos deste estudo, vocé€ podera consultar
o: CEP HU-UFJF — Comité de Etica em Pesquisa HU-UFJF

Rua Catulo Breviglieri, s/n° - Bairro Santa Catarina

CEP.: 36036-110 - Juiz de Fora— MG

Telefone: 4009-5217 - E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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