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RESUMO
Introducéo: o ano de 2020 foi marcado pela pandemia da Covid-19, causada pelo SARS-CoV-
2. Esta doenca viral pode prejudicar diversos sistemas, e 0 sistema respiratorio torna-se alvo
principal para se estabelecer sequelas e disfuncGes sistémicas que quando associadas podem
predispor a intolerancia ao esforco fisico. Estratégias de reabilitacdo fisica presencial para
restabelecer fungdes prejudicadas nestes pacientes é um desafio, principalmente pelas medidas
restritivas de isolamento social e neste sentido, as estratégias em domicilio por via remota pode
contribuir na recuperacdo dos pacientes pds COVID 19.
Obijetivo: avaliar a eficacia e a viabilidade de um programa com treinamento funcional por
telerreabilitagdo sobre a funcdo pulmonar, capacidade de exercicio e qualidade de vida em
individuos pés COVID-19.
Métodos: ensaio clinico randomizado, com participacdo de individuos recuperados da COVID-
19 que foram alocados no grupo treinamento funcional com telerreabilitacdo e palestras (GTF)
e grupo controle com palestras (GC). Foram avaliados 30 individuos (60% mulheres) com
média de idade de 48,2 + 12,8 anos e IMC médio de 29,0 + 6,3 Kg/m?. O protocolo de
intervencéo teve duracdo de oito semanas, realizado por chamada de video durante 3x/semana.
Um total de oito palestras com temas de educacdo em salude foram realizadas com encontros
remotos a cada duas semanas entre os pesquisadores e 0s participantes. Foram avaliados a
funcdo pulmonar, a capacidade de exercicio e a qualidade de vida. A estatistica foi realizada
com planilhas excel e o programa SPSS 20.0. A normalidade e homocedasticidade foram
avaliadas pelos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Para as analises inferenciais
foram empregados o teste ANOVA one way com Post hoc de Bonferroni, teste t de Student ou
teste U de Mann-Whitney. Foi considerado como diferenca estatistica p < 0.05.
Resultados: na analise intragrupo, observa-se aumento significativo na capacidade vital (CV)
e no volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) para o GTF (p = 0.000; p =
0,001), com aumento da CV para GC (p = 0.006). Nao houveram diferencas significantes na
CV forcada para o GTF e GC (p = 0.144; p = 0.383, respectivamente) e na relacdo VEF1/CVF
(p=0.275; p =0.197, respectivamente). Na analise da diferenca da média entre grupos, verifica-
se que a CV e o VEF1 apresentaram melhores respostas com o treinamento funcional (p =
0.032; p = 0.018, respectivamente). Nenhuma outra diferenca estatistica foi verificada para a
CVFe o VEF1/CVF (p=0.167; p = 0.434, respectivamente). O GTF teve aumento significativo
na distancia percorrida (469,80 [429,43 - 510,16] vs 591,63 [560,04 - 623,23] metros; p =
0.003). Na analise entre grupos, 0 GTF teve aumento de 121,84 metros e o GC foi de 6,56
metros (p = 0.000). Na analise intragrupo, o GC apresentou reducao significante na saturacao
de oxigénio (98,2 [97,9 - 98,5] vs 97,9[97,5 - 98,2] %; p = 0.048), mas sem diferenca estatistica
na andlise entre os grupos (p = 0.115). Ndo foram observadas diferencas significantes na
analises intragrupo e entre 0s grupos na percep¢ao subjetiva de esforco e frequéncia respiratoria
(p > 0.05, para todas as comparac¢des).Na andlise intragrupo, o GTF teve melhora em todos 0s
dominios da qualidade de vida (p < 0.05). Na analise da diferenca da média entre grupos,
observa-se que o GTF apresentou melhora comparado ao GC, nos dominios de capacidade
funcional (p = 0.015), limitagdes fisicas (p = 0.03), dor (p = 0.00), vitalidade (p = 0.04) e no
score geral (p = 0.04).
Concluséo: o treinamento funcional supervisionado e realizado de forma remota foi capaz de
melhorar a fungdo pulmonar, a capacidade de exercicio e a qualidade de vida em pacientes que
apresentaram sequelas pds COVID-19. O protocolo por telerreabilitagdo com treinamento
funcional mostrou-se seguro e eficaz na recuperagdo da funcionalidade dos individuos
sobrevivente da COVID-109.

Palavras-chave: capacidade de exercicio, capacidade pulmonar, qualidade de vida,
telerreabilitacéo.



ABSTRACT

Introduction: 2020 was marked by the COVID-19 pandemic caused by SARS-CoV-2. This
viral disease can damage several systems, and the respiratory system becomes the main target
to establish systemic sequelae and dysfunctions that, when associated, can predispose to
intolerance to physical exertion. Face-to-face physical rehabilitation strategies to restore
impaired functions in these patients is a challenge, mainly due to the restrictive measures of
social isolation and in this sense, remote home strategies can contribute to the recovery of
patients after COVID 19.

Aim: to evaluate the effectiveness and feasibility of a functional training program for
telerehabilitation on lung function, exertion tolerance and quality of life in post-COVID-19
individuals.

Methods: randomized clinical trial, with the participation of individuals recovered from
COVID-19 who were allocated to the functional training group with telerehabilitation and
lectures (GT) and a control group with lectures (CG). Thirty individuals were evaluated (60%
women) with a mean age of 48.2 + 12.8 years and a mean BMI of 29.0 £ 6.3 kg/m2. The
intervention protocol lasted for eight weeks, performed by video call during 3x/week. A total
of eight lectures on health education themes were held with remote meetings every two weeks
between researchers and participants. Lung function, exercise tolerance and quality of life were
evaluated. Statistics were performed using Excel spreadsheets and the SPSS 20.0 program.
Normality and homoscedasticity were assessed using the Shapiro-Wilk and Levene tests,
respectively. For inferential analyses, the one-way ANOVA test with Post hoc Bonferroni,
Student's t test or Mann-Whitney U test were used. It was considered as a statistical difference
p <0.05.

Results: in the intragroup analysis, there was a significant increase in vital capacity (VC) and
FEV1 for the TG (p = 0.000; p = 0.001), with an increase in VC for the CG (p = 0.006). There
were no significant differences in forced VC for the TG and CG (p = 0.144; p = 0.383,
respectively) and in the FEV1/FVC ratio (p = 0.275; p = 0.197, respectively). In the analysis of
the mean difference between groups, it appears that VC and FEV1 presented better responses
with functional training (p = 0.032; p = 0.018, respectively). No other statistical differences
were found for FVC and FEV1/FVC (p = 0.167; p = 0.434, respectively). The TG had a
significant increase in the distance covered (469.80 [429.43 - 510.16] vs 591.63 [560.04 -
623.23] meters; p = 0.003). In the analysis between groups, the TG had an increase of 121.84
meters and the CG was of 6.56 meters (p = 0.000). In the intragroup analysis, the CG showed
a significant reduction in oxygen saturation (98.2 [97.9 - 98.5] vs 97.9 [97.5 - 98.2] %; p =
0.048), but with no statistical difference in the analysis between groups (p = 0.115). No
significant differences were observed in the intragroup and between-group analyzes in the
subjective perception of exertion and respiratory rate (p > 0.05, for all comparisons). In the
intragroup analysis, the TG had an improvement in all domains of quality of life (p < 0.05). In
the analysis of the mean difference between groups, it is observed that the TG showed
improvement compared to the CG, in the domains of functional capacity (p = 0.015), physical
limitations (p = 0.03), pain (p = 0.00), vitality (p = 0.04) and in the overall score (p = 0.04).
Conclusion: remotely supervised functional training was able to improve pulmonary
parameters, exercise tolerance and quality of life in patients who presented sequelae after
COVID-19. The telerehabilitation protocol with functional training proved to be safe and
effective in recovering the functionality of individuals who survived COVID-19.

Keywords: exercise capacity, lung capacity, quality of life, telerehabilitation.
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1. INTRODUCAO

A Sindrome Respiratéria Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2) ou COVID 19, tem como
agente causador o novo coronavirus, identificado inicialmente na cidade de Wuhan (China) e
espalhado para o mundo no ano de 2020 (XU et al, 2020; YUKI; FUJIOGI,
KOUTSOGIANNAKI, 2020). Com uma taxa de mortalidade em cerca de 2%, a COVID-19
apresenta variadas manifestacdes clinicas, que podem ser leves como: febre, tosse seca, fadiga,
dispneia, perda de olfato e paladar dentre outros; ou podem se agravar, causando
comprometimento da fungdo pulmonar e alto desconforto respiratrio com a necessidade de
hospitalizacao e muitas vezes resultando em 6bito. O principal sistema afetado é o respiratorio,
porém tem-se observado também, manifestacfes extrapulmonares e a influéncia em diversos
outros sistemas como o cardiovascular, neurolégico, hematoldgico e urinario caracterizando-se
como uma doenca sistémica. (GRACA et al., 2020; SHI et al., 2020; ZHANG et al., 2020;
YUKI; FUJIOGI; KOUTSOGIANNAKI, 2020).

No sistema respiratorio, o virus pode agir de 3 maneiras: aguda (sindrome do
desconforto respiratério), com dano alveolar difuso (DAD), com oclusdo microvascular
alveolar trombdtica difusa e inflamacdo das vias aéreas associada, resultando em oxigenacéo
alveolar prejudicada, hipoxemia e acidose que quando ndo solucionado pode gerar danos
permanentes (WANG; KREAM; STEFAN, 2020). As repercussdes dessas alteraces, podem
permanecer durantes meses, mesmo apos a recuperacdo do virus, o que foi chamado de
“COVID IONGA”. Muitos dos sobreviventes sdo propensos a desenvolver os problemas
continuos, incluindo dificuldade respiratdria, dores no corpo, cansaco, fadiga, diminuicdo da
funcdo muscular, reducéo da tolerancia ao esforco e problemas de saude mental e reducdo da
qualidade de vida (NABAVI, 2020; MAHASE, 2020)

Dessa forma, um grande nimero de individuos que conseguiram superar 0 Virus
necessita de acompanhamento ambulatorial, uma vez que as sequelas p6s COVID-19 ja tem
sido evidenciadas, e sdo identificados danos na tolerdncia ao esfor¢co e na capacidade de
exercicio com consequente prejuizo na qualidade de vida (MO X et al. 2020; CORTES-
TELLES et al., 2021; HUANG C et al. 2021).

Além dos sintomas causados pela doenca, os individuos afetados sofrem diversas
complicagdes resultantes de periodo prolongado de hospitalizagdo, com intubacgdo ou néo, ou 0
préprio isolamento e inatividade em casa. O imobilismo gera prejuizos ao organismo,

principalmente nos sistemas respiratorio e musculoesquelético, ocasionando dificuldades de
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recuperacdo fisica e limitagdes funcionais (FERREIRA et al., 2020; SANTANA; FONTANA;
PITTA, 2021). As sequelas resultam em morbidade significativa apds o periodo longo de
hospitalizacdo, com comprometimentos que duram 3 a 6 meses (fase intermediaria) ou até 12
meses ou mais (fase crénica) (BARKER-DAVIES et al., 2020) e mesmo aqueles que ndo foram
hospitalizados apresentam sequelas tardias, a depender da gravidade da doenca (CORTES-
TELLES et al. 2021).

Dessa forma, faz-se necessario um programa de reabilitacdo fisica visando minimizar
0s prejuizos da funcéo respiratdria e muscular. Devido a falta de controle da pandemia, surge a
necessidade de desenvolver a telerreabilitacdo que se apresenta como uma ferramenta segura
para esses individuos. Portando, o objetivo deste estudo é avaliar a eficacia e a viabilidade de
um programa de telerreabilitacdo fisica com treinamento funcional, realizado de forma

domiciliar remota e supervisionada, em individuos que tiveram COVID-109.

2. OBJETIVO

Avaliar a eficécia e a viabilidade de um programa de telerreabilitacdo com treinamento
funcional sobre a funcdo pulmonar, capacidade de exercicio e a qualidade de vida e em
individuos pés COVID-19.

3. HIPOTESE
Neste estudo nos iremos testar as seguintes hipoteses:

O programa de treinamento funcional por telerreabilitacéo sera capaz de:

e melhorar a capacidade vital forcada (CVF) e o volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF1);

e melhorar a distancia percorrida e a saturagédo de Og;

e melhorar a qualidade de vida, em especial nos dominios capacidade funcional

limitagdes fisicas e saude mental.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 A doenga causada pelo coronavirus - COVID-19

O SARS-CoV-2 pertence a uma familia de virus da espécie p CoV. Na familia, existe
ainda o SARs- CoV-1, que causou epidemia em 2003, e a sindrome respiratoria do Oriente
Médio (MERS) em 2012, causado pelo MERS- CoV (BARKER-DAVIES et al., 2020). Quando
0 virus entra em contato com o organismo ele ataca principalmente o sistema respiratorio e
pode ou ndo manifestar sintomas. Se presente, os sintomas variam de leves a graves, podendo
evoluir com a necessidade de ventilacdo mecanica (ROTHAN; BYRAREDDY, 2020; SILVA;
SOUSA, 2020; SOUZA et al., 2020; FERREIRA et al., 2020; SHI et al., 2020).

A principal forma de contagio é por meio de goticulas emitidas pela pessoa infectada
seja por tosse, espirro, fala ou por contato proximo com mucosa, caso haja lesdo nos individuos
portadores, e podem também ficar no ar ou em objetos (XU et al., 2020). Uma vez que o virus
entra em contato com o hospedeiro ele vai acessar a célula por meio de um receptor que € a
proteina Spike. A expressdo na membrana de ACE2 (enzima conversora de angiotensina 2,
localizado em varios tecidos, incluindo os pulmdes, coracdo, rins, trato gastrointestinal, vasos
e pele) inicia a proteina Spike, que se faz necessaria para a conclusdo do processo de entrada.
Na célula, o virus comeca a desencadear uma série de reacfes, causando inicialmente uma
toxicidade direta, dano as células endoteliais, trombo inflamacéo, desregulacdo da resposta
imune e do sistema renina-angiotensina-aldosterona, mecanismos estes que podem se relacionar
com lesdes de multiplos 6rgdos secundarios a infeccdo (GUPTA et al., 2020; BRIT LONG et
al., 2020).

A evolugcdo da sintomatologia depende de diversos fatores, incluindo fatores
caracteristicos da propria doenca ou do individuo (ROBBA et al., 2020). Alguns fatores de
risco incluem a idade avancada, obesidade, hipertensdo arterial sistémica, diabetes, doencas
cardiacas associadas, dentre outros. Cerca de 80% dos infectados apresentardo a forma leve da
doenca, e a outra parcela a forma mais agressiva, podendo evoluir pra insuficiéncia respiratoria
aguda grave (GAO et al., 2021; ROD; TRESPALACIOS; RAMIREZ, 2020).

A magnitude das complicacBes pode se estender para disfungdes neuroldgicas,

gastrointestinais, musculoesqueléticas e metabolicas sendo assim, uma doenca de carater
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sistémico e consequentemente afeta a capacidade funcional, a qualidade de vida e a realizagéo
das atividades de vida diaria (NICOLA et al., 2020; LIU et al., 2020; BAGNATO et al., 2020).

4.2 Alteracgdes respiratorias na COVID-19

As complicacgdes causadas pelo COVID-19 sdo inimeras, e no que diz respeito ao trato
respiratorio, podemos mencionar o dano aos alvéolos, que é considerado causador da sindrome
do desconforto respiratério agudo (SDRA), lesdo do parénguima pulmonar, inflamacao
intersticial, além de achados no exame de imagem como opacidades bilaterais em vidro fosco
ou consolidacdo, infiltrados intersticiais, edemas assimétricos, lesdes de atelectasia ou fibrose
dispersa (CAMPOS; COSTA, 2020; THOMAS et al., 2020).

Alguns autores relataram sobre as diferencas clinicas observadas em diferentes
pacientes e chegaram a classificacdo de alguns fenotipos que sao referentes aos conjuntos de
mecanismos fisiopatoldgicos encontrados. GATTINONI et al. (2020) propuseram uma
classificagdo em dois fenotipos (“L” e “H”), considerando a interacao entre trés fatores: 1) a
gravidade da infeccdo, relacionada a resposta do hospedeiro e comorbidades; 2) a reacdo
ventilatéria do paciente a hipoxemia; 3) o tempo decorrido entre o inicio da doenca e a
hospitalizagdo. Dessa forma no fenotipo “L” ou “baixo” foi observado: baixa elastancia, baixa
relagcdo ventilagdo perfusdo (V/Q), baixo peso pulmonar, baixa capacidade de recrutamento
pulmonar. Em contrapartida no fené6tipo “H” ou “alto” apresenta alta elastancia, alto shunt
direito-esquerdo, alto peso pulmonar e alta capacidade de recrutamento pulmonar.

Robba et al. (2020), também prop6s uma classificacdo, considerando trés tipos de
fendtipos com base na tomografia computadorizada (TC), que se assemelha a classificacao de
Gattinoni et al. (2020). 1) super perfundido, opacidades de vidro fosco principalmente na regido
subpleural, assemelha-se ao fenétipo “L” de Gattinoni; 2) de forma ndo homogénea atelectasia
distribuida e opacidades peribrénquicas, é um fendtipo transicional que reflete a evolugédo da
doenca; e 3) um padrao irregular semelhante a SDRA, semelhante ao fendtipo “H” de Gattinoni.

Ainda na busca de caracterizagcdo da doenga SHI et al. (2020) realizaram um estudo
retrospectivo de imagens de tomografia computadorizada (TC) de 81 individuos com
confirmacéo de pneumonia causada pela infeccdo pelo SARS-CoV-2. Considerando o tempo
entre o inicio dos sintomas e as imagens de TC, foram designados 4 grupos: grupo 1 (casos
subclinicos, com TC realizada antes do inicio dos Sintomas); grupo 2 (TC feitas <I semana ap6s

0 inicio do sintoma); grupo 3 (tomografias computadorizadas feitas >1 a 2 semanas apds 0
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inicio do sintoma); e grupo 4 (tomografias computadorizadas feitas >2 semanas a 3 semanas
apos o inicio do sintoma).

De acordo com os achados o grupo 1 apresentou um padréo tipico de imagem de TC,
onde raramente foi observado espessamento septal interlobular, espessamento da pleura
adjacente, nddulos, alteragdes cisticas redondas, bronquiatelectasia, derrame pleural e
linfadenopatia raramente foram observados neste grupo. Para o grupo 2, as lesdes evoluiram e
se tornarem bilaterais e difusas, mas permaneceram predominantemente de aparéncia de
opacidade de vidro fosco além de efusédo pleural e linfadenopatia. No grupo 3, a medida que a
doenca progredia, o padréo de opacidade do vidro fosco ainda era o achado predominante da
tomografia computadorizada; no entanto, também foram observados padrdes de consolidacéo.
No grupo 4, as opacidades de vidro fosco e padrdes reticulares foram o padrdo de imagem
predominante. Bronquiatelectasia, espessamento da pleura adjacente, derrames pleurais e
linfadenopatia também puderam ser vistos nesta fase. Assim, os achados indicam que a
evolugdo radioldgica da pneumonia COVID-19 é consistente com o curso clinico da doencga
corroborando os achados de Robba et al. 2020.

Diante dos resultados os individuos portadores do COVID-19 podem ter seus sintomas
agravados e ser necessario a internacdo hospitalar. A patogenicidade da doenca e seu
agravamento podem levar a complicacBes pés-internacdo, relatada a sinais e sintoma de
dispneia, taquipneia ao esforgo, queda de saturacdo, como observamos em outras disfunc¢oes
respiratorias (HERRIDGE et al., 2011). E como consequéncia ja foram observadas alteracdes
funcionais na funcdo pulmonar, com distarbios restritivos e alteracdes na CVF, no FEV1/CVF,
na CV e na capacidade de difusdo de mondxido de carbono. Existe algumas divergéncias, mas
de modo geral os maiores déficits sdo observados em individuos que desenvolvem a forma mais
grave da doenca. A tabela 1 resume alguns estudos sobre a funcdo pulmonar de pessoas que

foram acometidas por COVID-19.

Tabela 1. Estudos que avaliaram desfechos respiratorios e capacidade de exercicio em pacientes apds
alta hospitalar por COVID-19.

AUTORES/ANO DESFECHOS AMOSTRA RESULTADOS CONCLUSAO
Daher et al. Espirometria; | 33 pacientes pos N&o houve limitagBes para CV: 93%; Os pacientes que ndo fizeram
2020 TC6M, COVID-19 grave, VEF1: 95%; VEF1 / CVF 79%; No uso de ventilagdo mecénica,
acompanhados na fase | TC6M: 79% dos pacientes tiveram| séo improvaveis de
hospitalar e 6 semanas | distancias percorridas abaixo de seus desenvolver, a longo prazo,
apos a alta valores previstos ajustados por idade; | deficiéncias pulmonares e
cardiacas ou complicacdes
tromboembodlicas.
Xiaoneng Mo | Espirometriae | 110 pacientes: 24 Anormalidade em 15 para o VEF1 | O comprometimento  da
et al. 2020 DLCO. casos leve, 67 de (13,6%); em 10 (9,1%CVF); e em 5 | capacidade de difusdo é a

pneumonia e 19 de
pneumonia grave.

(45 %) no VEFL CVF. Com

diferencas ndo significativas entre 0s

anormalidade mais comum,
seguida por defeitos
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grupos leve, pneumonia e pneumonia
grave.

ventilatorios restritivos,
ambos associados a gravidade
da doenga.

Liu et al.
2020

Ensaio clinico
randomizado
Funcéo
pulmonar e
TC6M.

72 idosos, 6 meses
apés COVID-19
realizaram 12 sessoes
de reabilitacéo.

Diferenca estatisticamente
significativa entre VEF1, CFV, VEF1/
CVF; TC6M: distancia percorrida
significativamente maior ap6s a
intervencao.

A reabilitacdo de seis semanas
pode melhorar a funcéo
respiratoria em idosos
recuperados de COVID-19.

Cortés-Telles

Espirometria e

186 pacientes

Quando a dispneia foi persistente a

Pacientes com a dispneia

Acetal. 2021 TC6M. COVID-19 com CVF e 0 VEF1 foram | persistente apresentava uma
doenga ndo critica. significativamente menores (p = 0,03) | série de anormalidades em
e (p = 0,04). 47% teve padrdo | comparagdo com pacientes
ventilatorio restritivo em comparagdo | sem dispneia, incluindo maior
com 33% no grupo sem dispneia. No | restricdo de  espirometria,
TC6M apresentaram distancia | DLCO, capacidade funcional
percorrida menor (p = 0,03) e menor | reduzida e aumento
saturacdo de oxigénio ao final do | dessaturagdo e sintomas de
exercicio (p < 0,001). esforco durante um TC6M.
Huang C et al. | Espirometria, | 1.733 participantes — 349 participantes completaram o teste | 6 meses ap6s o inicio dos
2021 TC6M. classificados: (3) de fun¢do pulmonar: grau (3) 22% (18 | sintomas, fadiga fraqueza e
hospitalizado sem de 83) com comprometimento | dificuldades para dormir
suporte de oxigénio; pulmonar; (48 de 165) para o grau (4); | foram os principais sintomas
(4) hospitalizado com | e 56% (48 de 86) para graus (5-6). | dos pacientes.
suporte de oxigénio; Com diferenca significativa entre (3) e | Comprometimento pulmonar
(5) suporte por canula | (5-6). No TC6M: os pacientes (5,6) | foram maiores em pacientes
nasal ou ventilacéo tiveram  distancia  menor em | com mais gravidade da
ndo invasiva; (6) comparagao ao (3). doenca.
suporte com
ventilacdo invasiva,
ou membrana extra
corpérea ou ambos.
Yan X etal. Espirometria 119 individuos sendo: | Anormalidades foram encontradas na | O comprometimento da
2021 (assintomaticos, n = porcentagem prevista da CPT, do | fungdo pulmonar é altamente
9; ndo graves, n =82; | VEF1, na CVF e na capacidade de | prevalente em sobreviventes
graves, n = 28); difuséo (DLCO), sem diferenca | mesmo 1 ano apoés a alta. A
significativa para os diferentes graus | lesdo pulmonar pode estar
de gravidade da doenga. relacionada a fibrose
pulmonar.
Fortini A et Espirometria, | 59 pacientes apds alta | A DLCO foi reduzida para menos de | A alta porcentagem de
al. 2021 Gasometria. hospitalar 80% do valor previsto em 37,2 % dos | COVID-19 os pacientes
pacientes. A VEF1 e CVF foram | continuam a relatar sintomas
alterados em menos casos (7,8% e | 3-6 meses apos alta
11,8%, respectivamente). A | hospitalar.
espirometria mostrou alteracdes leves
/ moderadas frequentes na DLCO, que
foram significativamente associada a
persisténcia de dispneia de esforco e
dano intersticial leve na US torcica.
Strumiliene E | Espirometria, | 51 pacientes (18- A funcdo pulmonar estava prejudicada | Esta pesquisa demonstra que
etal. 2021 teste de doenga moderada; 21- | em 24/51 (47,2%) dos pacientes. | um significativo ndmero de
caminhada de | doenca grave; 12- Quanto mais grave a doenga, maior o | sobreviventes de COVID-19,
6 minutos, doenga critica). comprometimento detectado. apresentam sequelas
Doze pacientes (27,3%) tiveram | pulmonares e na capacidade
capacidade de exercicio reduzida. A | de exerciio mesmo ap6s 2
distancia alcancada do TC6M mostrou | meses ap0s a alta hospitalar.
correlagdo negativa com a gravidade. | De acordo com esses dados,
um periodo de 2 meses ndo é
suficiente para a recuperacgao
completa dos pacientes.
Eksombatchai | Funcgdo 87 pacientes pos alta O valor médio da CVF foi menor no | Pacientes com pneumonia
D etal. 2021 Pulmonar e hospitalar grupo de pneumonia grave quando | grave tiveram uma taxa maior
TC6M comparada ao sintoma leve e | de espirometria anormal. Um

pneumonia ndo grave. No grupo com

acompanhamento de longo
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pneumonia severa houve 71,4% com
espirometria anormal. Enquanto isso,
a espirometria anormal foi encontrada
em 10,2% e 15,6% nos grupos de
sintomas leves e pneumonia ndo grave.
O grupo de pneumonia grave tendeu a
uma distdncia menor no teste de
caminhada, mas ndo foi
estatisticamente significativa (p =
0,118).

prazo dos pacientes apds a
recuperacdo da infeccdo por
SAR-CoV-2 é essencial,
especialmente em grupos de
pneumonia grave.

Blanco JR et Funcéo 108 pacientes, com COVID-19 foi grave em 47% dos | A alta proporcdo de pacientes
al. 2021 Pulmonar e média de 104 dias p6s | pacientes  (47/100). A  funcdo | com COVID-19 grave leva a
TC6M hospitalizagdo (leve, pulmonar prejuizo na DLCO nos
moderado e grave) estava normal em 92%. primeiros meses ap6s o inicio
Os pacientes com capacidade de | dos sintomas. DLCO poderia
difusdo maior apresentaram maior | ser considerada uma
distancia no teste de caminhada. ferramenta Util para identificar
individuos em risco de

sequelas pulmonares.
Paneroni M et | Funcéo 24 pacientes Ao final do programa, a distdncia | Este estudo confirma a
al. 2021 Pulmonar e completaram um percorrida no TC6M aumentou em | viabilidade e seguranca de um
TC6M programa de 75,0% dos pacientes, permaneceu | programade TR dedicado para

telereabilitagdo

estavel em 4,2% e diminuiu em 20,8%
dos pacientes; 17 pacientes (70,8%)

sobreviventes de pneumonia
COVID-19.

melhoraram.  Ap6s um més de

terreabilitacdo 0s pacientes
melhoraram a tolerancia ao exercicio e
a dispneia.

DLCO (capacidade de difusdo pulmonar para 0 monéxido de carbono); CV (capacidade vital); FEV1 (volume expiratério forgcado no primeiro
segundo); CVF (capacidade vital forcada); CTP (capacidade pulmonar total); TC6M (teste de caminhada de 6 minutos); Borg (escala de esforgo
percebido);

4.3 Qualidade de vida e COVID-19

A avaliacdo da QV é feita por questionarios validados e amplamente utilizados em todo
0 mundo. A qualidade de vida (QV) é um conceito subjetivo, que pode ser considerada como
um sinénimo de satde e compreende uma série de indicadores, que avaliam aspectos da vida
do individuo, incluindo aspectos fisicos, sociais, mentais e econdmicos que se interrelacionam
e geram um score onde pode ser quantificado (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012).

Na COVID-19 diversos fatores podem influenciar para reduzir a QV, como por
exemplo, o proprio contexto do isolamento social em que vivemos, que gera incertezas, medo,
depresséo, ansiedade, entre outros fatores. Alem disso, a pessoa ao se contaminar com 0 Virus
compromete sua saude fisica e mental, as caracteristicas da doenca, que afetam a funcdo em
diferentes sistemas e 0 0s sintomas que se prolongam por varios meses podendo comprometer
as atividades dos individuos, além das comorbidades pré-existentes que podem, eventualmente,
estar presentes e potencializar o prejuizo na QV (JACOBS et al., 2020).

O estudo de Daher et al. (2020) avaliou 33 pacientes pos COVID-19 grave,
acompanhados na fase hospitalar e 6 semanas apos a alta e observaram que houve diminuigao

no escore da QV apds seis semanas de alta, avaliado pelo instrumento EQ-5D-5L (Euro Quality
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of life - five Dimensions - five Levels). Porém apenas 6 pacientes tiveram a avaliagdo pré e pos
alta hospitalar. J& o estudo de Strumiliene et al. (2021), com 51 pessoas observou que todos 0s
dominios do SF-36 foram menores quando comparados com uma populagcdo da mesma idade.
Apesar desses prejuizos na QV, o ensaio clinico realizado por Liu et al. (2020) mostrou que a

reabilitacdo fisica foi capaz de melhorar a qualidade de vida de individuos p6s COVID-19.

4.4 Avaliacdo da capacidade submaxima de exercicio pelo teste de caminhada de 6
minutos apods alta hospitalar por COVID-19

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) é um instrumento valido, confiavel e seguro
de avaliacdo do sistema cardiorrespiratério, da capacidade funcional e um preditor de
morbimortalidade (SOLWAY et al., 2001; DEMERS et al., 2001; MONTES et al., 2001;
KERVIO; CARRE; VILLE, 2003; ENRIGHT et al., 2003; BRITTO; SOUSA, 2006). Sua
reprodutibilidade foi testada por LANGENFELD et al. (1990) que analisaram 10 individuos
que faziam uso de marcapasso repetindo o teste 5x em dias consecutivos e foi observado que
ndo houve diferenca significativa entre as repeti¢oes, constatando boa reprodutibilidade.

Ja esta constatado a possibilidade de avaliar adequadamente 0 VO2max N0 TC6M similar
ao que é avaliado em um teste cardiopulmonar de exercicio no cicloergbmetro, pois esse
consumo méximo ndo tem diferenca significativa entre os testes (TROOSTERS et al., 2002).
Portanto, este instrumento é considerado uma ferramenta fécil, menos trabalhosa e mais
representativa das AVD’s para avaliar a capacidade cardiorrespiratoria (SOLWAY et al., 2001;
ATS, 2002; DOURADO; VIDOTTO; GUERRA, 2011).

Sobre os valores de referéncia para melhora clinica, uma pesquisa identificou que um
aumento de 54 metros apds a intervencgdo é considerado evolugdo (REDELMEIER et al., 1997),
jaem outra pesquisa foi indicado evolucdo com a diferenca de 50 a 80 metros (WISE; BROWN,
2005). Quando diz respeito a um individuo com baixa capacidade funcional (em torno de 100
metros no TC6M), a melhor interpretacdo é observar melhora igual ou superior a 10% da
distancia percorrida no teste, comparado com valores pré intervencdo (RONDELLI et al.,
2009). Pesquisas anteriores com Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA),
relatam que os individuos podem ndo alcancar a distancia predita, mesmo apds 5 anos
(HERRIDGE et al., 2011), em contraste com estudos mais antigos que afirmavam alcancar
(WEINERT et al., 1997; DAVIDSON et al., 1999).

No ambito da COVID-19 ainda se sabe pouco sobre o estado de saude fisica apds
hospitalizacdo ou ndo, 0 que se tem na literatura € em comparagdo com outras sindromes

respiratorias. De forma geral para garantir a seguranca do individuo, o ideal é que seja avaliado
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o0s parametros cardiacos antes da realizacdo do teste e, portanto, as contraindicagdes relativas
séo: FC de repouso maior que 120 bpm, PAS maior que 180mmHg e PAD maior que 100
mmHg (BRITTO; SOUSA, 2006).

Estudos observacionais tém avaliado a capacidade de exercicio pés COVID-19 e
identificaram que a distancia percorrida em metros no TC6M est& diminuida ap6s a COVID-
19. (AYHAM DAHER et al., 2020; CORTES-TELLES et al., 2021; HUANG et al., 2021;
STRUMILIENE et al., 2021; EKSOMBATCHAI et al., 2021; BLANCO et al., 2021). Deste
modo, com a finalidade de melhorar a capacidade de exercicio em pessoas pos COVID-19, Liu
et al., (2020), realizaram reabilitacdo cardiopulmonar com duracdo de seis semanas e
verificaram aumento na tolerancia ao esforco. No mesmo sentido, mas utilizando estratégia
diferente de reabilitacdo, Paneroni et al. (2021) avaliaram o efeito de um programa de
telerreabilitacdo em pessoas pds COVID-19 e identificaram aumento na distancia percorrida
em 71% dos pacientes. Apesar dos escassos estudos publicados sobre as estratégias fisicas para
reabilitar as pessoas sequeladas da COVID-19, entende-se a necessidade de continuar a estudar

e cuidar desta populacdo que carece de saude e bem estar.

4.5 Estratégia terapéutica para reabilitar pacientes em recuperagdo da COVID-19

Apesar dos individuos portadores do SARS-CoV-2 manifestarem disfuncdes
cardiorrespiratorias, neuromusculares e psicolégicas, ainda existem poucos ensaios clinicos
relacionados ao tratamento dessa populacdo (AHMED et al., 2020; LIU et al., 2020; SHEEHY,
2020; YAN et al., 2020).

O que j& é comprovado € que a reabilitacdo com exercicio fisico tem o objetivo de
melhorar a sensacdo de cansaco, manter/aumentar a funcdo cardiorrespiratdria, além de
aumentar a capacidade funcional e fisica desses individuos. E indicado que o volume de treino
aerobio seja realizado de 3 a 5x/semana com carga de 60-80% da FC de pico avaliada em teste
maximo/submaximo (SPRUIT et al., 2013), e para avaliagdo e controle da intensidade a escala
de percepcéo de esforco de Borg, na qual durante o exercicio pode chegar em 10-13 na escala
de 6 a 20 (CARVALHO et al., 2020).

Prévio estudo de Ong et al., (2004), identificou capacidade de exercicio reduzida, sem
prejuizo significativo na funcdo pulmonar, na maioria dos pacientes recuperados de SARS-
COV-1 analisado em seu estudo, sugerindo a necessidade de enfatizar a reabilitacdo fisica e
recuperagdo das AVD’s. Dessa forma, o Treinamento Funcional (TF), pode suprir as
necessidades dessa populacdo, que sofre alteragfes em diversos sistemas. Com a proposta de

uma reabilitacdo completa buscando melhorar o equilibrio, a propriocepgéo, a coordenacao, a
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forga, a poténcia, a resisténcia muscular, a flexibilidade e condicionamento cardiorrespiratorio
(MONTEIRO; EVANGELISTA, 2010; THOMPSON, 2012). Essa proposta de intervencédo
visa minimizar a incapacidade funcional, promover o ganho de forca muscular e reduzir os
niveis de ansiedade/depressao (RUIZ et al., 2008; PEREIRA et al., 2012; CADORE et al.,
2014; FEITOSA NETA et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2019).

Vale salientar a importancia da realizacdo dos protocolos em ambiente com baixo risco
de contaminacéo, distanciamento social/equipamentos e higienizacdo continua (FERREIRA et
al., 2020). Além disso, é necessario estimular a aderéncia dos individuos para a realizacdo do
protocolo de tratamento e facilitar o alcance dessa assisténcia (SOUZA et al., 2020). Neste
sentido, a telesatde surgiu como uma alternativa desde 2020 quando houve a intensificagdo das
medidas protetivas de distanciamento social. As evidéncias tém mostrado que o uso deste
recurso pode trazer beneficios como, a reducdo do tempo do tratamento, dos custos de
deslocamento de pacientes e profissionais de satde e melhorias na qualidade assistencial, ao
possibilitar o acesso a especialidades que nem sempre estariam com acesso disponivel a
determinada regido (CAETANO et al., 2020).

No contexto da pandemia torna-se uma proposta segura para realizacdo da reabilitacdo
desses individuos, portanto, denota-se a importancia de estudos com este processo de
tratamento, bem como a busca por analises robustas sobre esse tipo de atendimento. Buscando
inserir e orientar os individuos em programas de reabilitacdo com treinamento funcional com o
intuito de reverter a reduzida capacidade fisica, melhorar a capacidade respiratéria, a qualidade
de vida e favorecer o retorno as atividades de vida diaria com brevidade e funcionalidade
adequada (SILVA; SOUSA, 2020).
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5. METODOS

5.1 Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo quantitativo do tipo ensaio clinico randomizado, contendo dois
grupos (Controle x Treinamento funcional), que seguiu as orientacbes do Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) (SCHULZ et al., 2010). A intervencéo foi realizada
no periodo de julho a novembro de 2021, de forma remota via plataforma Google meet ou
chamada de video pelo aplicativo de mensagens WhatsApp. Durante este periodo ndo houve

alteragGes na metodologia do estudo.

5.2 Aspectos Eticos
Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal da Paraiba, com nimero do CAAE: 44672121.8.0000.5188, e
namero do parecer: 4.822.959 (Anexo ). Todos os participantes assinaram um Termo de
Conhecimento Livre e Esclarecido (TCLE) concordando em participar da pesquisa. O estudo

foi registrado na Plataforma Brasileira para Ensaio Clinico REBEC sob registro: RBR-8jgpmijf.

5.3 Sujeitos

Foram selecionados individuos clinicamente recuperados da COVID-19, de ambos 0s
sexos, que atenderam aos seguintes critérios de inclusdo: 1) Ter idade igual ou superior a 18
anos, até 60 anos, de ambos 0s sexos, com diagnaostico clinico e laboratorial de COVID-19 em
fase ndo aguda (fase que ndo se detecta mais o virus); 2) Condi¢bes fisicas de realizar o
programa de treinamento fisico; 3) N&o participar de nenhum outro programa de reabilitacdo
durante o periodo da pesquisa; 4) Nao ter feito uso de assisténcia ventilatoria invasiva; 5) Nao
ter diagnostico de doencas respiratorias prévias a COVID-19 (doencas restritivas ou obstrutivas
cronicas); 6) N&o ter doenca cardiaca, renal ou neuroldgica prévias a COVID-19. Serdo
considerados como criterios de exclusdo: 1) Nao participar por 3 dias consecutivos das sessoes
de treinamento funcional por telerreabilitacdo; 2) Apresentar algum desfecho de saude que
impeca de permanecer no estudo; 3) recusa em continuar no estudo.

Os individuos foram recrutados por meio de midias digitais, folders e cartazes, canais
de televisdo e reportagens em jornal digital. Quando contatados os participantes passavam por
uma triagem via aplicativo WhatsApp, acerca das condigdes atuais da doenca como: tempo

desde a infeccdo, sintomas, informacdes sobre o teste PCR e de condigdes gerais de salde.



27

Apos esse processo, foram encaminhados a uma avaliagéo presencial no Laboratdrio de
Estudos do Exercicio Fisico Aplicado a Salde onde foi apresentado os objetivos, riscos/
beneficios do projeto e o TCLE, concordando com sua participacdo no mesmo, conforme
recomenda 0 Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Satde
(CEP/CCS/UFPB; Anexo 1), de acordo com a Resolugéo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (CNS) e declaracdo de Helsinki.

5.4 Randomizacdo e Cegamento
Foi realizada a randomizacdo estratificada dos participantes por pesquisadora
independente, para o grupo controle ou grupo treinamento funcional, a qual considerou o sexo
e a severidade da doenca de acordo com TIAN et al., (2020) empregando a condicao clinica
leve (sintomas clinicos sem dispneia ou insuficiéncia respiratdria) e grave (sintomas clinicos
com dispneia ou insuficiéncia respiratoria). Os pesquisadores que realizaram as avaliacGes

foram cegados e, portanto, ndo conheciam para qual grupo os participantes seriam designados.

5.5 IntervencGes

5.5.1 Grupo Treinamento Funcional (GTF)

O programa de treinamento funcional por telerreabilitacdo foi supervisionado via
aplicativo de video chamada (google meet ou whatsApp), com duracdo de 8 semanas de
treinamento. Além do treinamento receberam palestras em formato remoto, com didlogos de
educacdo em saude sobre tematicas diversas (mesmos temas para 0 grupo controle, porém
ocorrem em turmas separadas) relacionadas a doencgas crénicas, qualidade de vida e estilo de

vida saudavel.

A estrutura foi baseada nos padrbes de movimentos (empurrar na vertical e na
horizontal, puxar na vertical e horizontal, dominancia de quadril e dominéancia de joelho),
capacidades fisicas (resisténcia, forca, velocidade e flexibilidade), habilidades motoras
(agilidade, coordenacédo, poténcia e equilibrio) e tarefas cognitivas. E organizado de acordo

com as capacidades fisicas, na seguinte ordem:

e Primeiro més: na 1° e 2° semana desenvolvimento técnico postural, mobilidade e
estabilidade; na 3° e 4° semana resisténcia aerobia e forga.
e Segundo més: na 12 e 22 semana o foco sera a forc¢a, agilidade e velocidade, e na 32 e 42

semana agilidade, velocidade e poténcia.
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A frequéncia de treino foi de trés vezes na semana, com duracéo de 45 a 60 minutos por
sessdo, que foi dividida em trés momentos: (1) Preparacdo de movimento que inicia com
aquecimento, entre 5-10 minutos (exercicios de propriocepcédo), seguido do fortalecimento,
entre 5-10 minutos (exercicios de mobilidade distribuidos por segmentos: tornozelo, quadril,
torax, escapula e cervical, de estabilidade e de ativacdo neuromuscular); (2) Parte principal,
com duracdo de 20-25 minutos (exercicios com finalidade de trabalhar todas as capacidades
fisicas: resisténcia aerdbica, forca, agilidade velocidade e poténcia); e por fim, (3) volta calma,
entre 5-10 minutos (exercicios de alongamentos estaticos e/ou caminhada leve). No apéndice
B consta o protocolo de treinamento funcional detalhado. O programa seguiu todas as
caracteristicas do treinamento funcional (exercicios uni e biarticulares, multisegmentares,
multiplanares, de dupla tarefa, estabilizacdo, movimentos integrados, de eficiéncia
neuromuscular). A intensidade foi monitorada pela escala de percepgéo subjetiva de esforgo de
Borg modificada (Anexo Il), objetivando-se uma intensidade entre 6 e 8.

5.5.2 Grupo Controle (GC)

Os individuos alocados no GC ndo realizaram nenhuma intervengdo com exercicio.
Similar ao GTF, o GC recebeu um cronograma de palestras, durante o periodo de 4 semanas.
Esses encontros foram compostos de palestras de educacdo em salde sobre tematicas diversas,
relacionadas a doencas cronicas, qualidade de vida e estilo de vida saudavel (importancia do
exercicio, sono, nutricdo adequada e fatores de risco para as doencas crénicas nao
transmissiveis). Além disso, 0s encontros ajudaram a monitorar as atividades habituais de cada

participante, bem como a socializacao.

5.6 Instrumentos da Coleta de Dados

Inicialmente foram colhidos dados pessoais na ficha de avaliacdo (Apéndice A)
(anamnese que avaliou os aspectos relativos a doenga, estilo de vida, comorbidades, medidas
antropomeétricas e a aplicacdo do questionario SF36 para avaliar a qualidade de vida). Em
sequida, foram realizados o teste de prova de funcdo pulmonar (espirometria) e o teste de
caminhada de seis minutos (TC6M) no Laboratério de Estudos do Treinamento Fisico aplicado
a Saude (LETFAS) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

Ao término da 8% semana do protocolo, os participantes foram reavaliados sob os

mesmos parametros iniciais. Todas as avaliagdes e procedimentos presenciais obedeceram as
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normas de biosseguranga da UFPB, do PAPGEP UPE/UFPB e do Conselho Nacional de Saude
para o enfretamento da pandemia da COVID-19 (obedecendo distanciamento fisico, aferi¢do

de temperatura, uso de mascara, luvas e alcool a 70%).

5.6.1 Desfechos
Primarios
e Funcéo pulmonar (Espirometria- CV,CVF, VEF1, VEF1/CVF)
e Tolerancia ao esforgo submaximo (TC6M)
Secundario
e Qualidade de vida (SF36)

5.6.2 Procedimentos de Avaliacéo

Funcéo Pulmonar

Foi realizada espirometria e todos os pacientes foram instruidos a realizarem no minimo,
trés repeticdes para cada manobra, a permanecer na posicao sentada, apoiados no encosto, com
0s pés no chéo, usando um clipe nasal e com a cabeca mantida em posi¢do neutra. Para medir
a Capacidade Vital (CV), foi solicitado ao paciente trés ciclos respiratorios em volume corrente
e logo ap6s uma inspiracdo até o volume de reserva inspiratoria (VRI) seguido de uma
expiracdo sem interrupcao até o volume residual (VRE), de forma lenta e progressiva até atingir
os volumes esperados. Em seguida, era solicitado uma inspiracdo méaxima (fora do aparelho),
seguido de uma expiracdo o mais rapido e intensamente possivel (no aparelho) aliada a uma
inspiracdo de mesma intensidade (no aparelho), a fim de verificar a Capacidade Vital Forcada
(CVF) e gerar o grafico fluxo x volume sendo necessario uma duragdo minima de 6 segundos
(MOURA et al., 2018).

Teste de Caminhada de 6 Minutos
Para realizagdo do teste, os individuos foram instruidos a usarem roupas e cal¢ados
confortaveis, além de se alimentarem até 2 horas antes da realizagdo. Foi avaliado pré e pos
teste: a Pressdo Arterial (PA), oximetria de pulso, nivel de cansago pela Escala de Borg (Anexo
I1), frequéncia cardiaca (FC) e respiratéria (FR) (STEELE, 1996; ATS, 2002).
Foi solicitado que os individuos caminhassem, o mais rapido possivel por 6’, em um

corredor de 30 metros e sem circulagdo de pessoas (Figura 1). A cada 60, os pesquisadores
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encorajaram verbalmente os individuos com os comandos: “Vocé esta indo bem” e “Mantenha
o bom trabalho” (ATS, 2002; DOURADO; VIDOTTO; GUERRA, 2011).

Para calcular a distancia de caminhada predita do paciente, sera adota a seguinte
formula: DTC6M = 622,461 — (1,846 x ldade anos) + (61,503 x Género homens = 1; mulheres
= 0); de acordo com os valores de referéncia do estudo de que foi realizado com individuos
saudaveis brasileiros entre 13 e 84 de IWAMA et al. (2009).

- > >
-~ s5m 20 0. 5m
J.am o) 2o m & . D
- - -

(Fonte: Google, adaptado)
Figura 1. Teste de caminhada de 6 minutos.

Qualidade de Vida

Foi aplicado o questionario SF-36, que foi traduzido e validado no Brasil por
CICONELLI et al. 1999. Engloba 8 dominios (1. Capacidade Funcional; 2. Limitacdo por
aspectos fisicos; 3. Dor; 4. Estado Geral de Salde; 5. Vitalidade; 6. Aspectos Sociais; 7.
Aspectos Emocionais; 8. Saude Mental), os quais variam de 0 a 100, sendo que quanto maior o
escore melhor a qualidade de vida (MEDEIROS et al., 2016), o célculo é feito por um score
total ou de acordo com cada dominio. O questionario foi aplicado por meio de formulario online
e enviados aos participantes previamente a avaliacdo presencial (Anexo 1l1). Caso houvesse

duvidas o responsavel estava a disposicdo para qualquer esclarecimento na hora da aplicacao.

5.7 Anélise Estatistica
Para os procedimentos estatisticos foi utilizado o Software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS — 20.0). Os dados foram apresentados como media e desvio padrdo ou
intervalo de confianga, dos deltas de resposta [A]). Inicialmente, foi realizado teste de

normalidade dos dados (Shapiro-Wilk) e a homogeneidade das varidncias (Levene); 0s
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desfechos foram comparados pelo teste t de Student ou teste U de Mann-Whitney. Para avaliar
a correlacdo entre as variaveis estudadas foi utilizado o teste de Correlagdo de Spearman, sendo
considerado como correlacéo fraca os valores entre 0,10 e 0,29, uma correlacdo moderada os
valores entre 0,30 e 0,49 e uma correlagéo forte, valores entre 0,50 e 1,0 (COHEN, 1988). O

nivel de significancia adotado foi de p<0,05.

6. RESULTADOS

Na figural consta o fluxograma do estudo. Dos 73 individuos clinicamente recuperados
da COVID-19, 28 foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de elegibilidade do estudo
ou tinha impossibilidade em participar do estudo ou falta de interesse. Foram avaliados 45
individuos, os quais foram alocados nos grupos experimental e controle, e ao final do periodo
de treinamento foram analisados estatisticamente 15 individuos em cada grupo (figura 2). Nao
houve nenhuma intercorréncia durante o periodo de atendimento remoto com o treinamento

funcional, realizado trés vezes por semana durante 8 semanas.

Avaliacéo da Elegibilidade (n = 73)

Excluidos (n = 28)
*  Nao quis participar (n = 12)
* Incapacidade funcional (n = 5)
» Indisponibilidade de horéario/ transporte
(n=10)
+  Cardiopatas (n=1)

Randomizacéo (n = 45)

Alocagdo

Grupo Treinamento Funcional (n = 23) Grupo Controle (n = 22)

l Follow-up: 2 meses l

Excluidos (n = 8) Excluidos (n=7)

»  Precisou realizar cirurgia (n=1) *  Realizou atividade fisica durante
*  Restricdo médica (n=3) 0 periodo em estudo (n=1)
*  Desistiram (n=4) »  Desistiram de participar (n= 6)

l Analisados l

GTF (n =15) | | GC (n=15)

Figura 2. Fluxograma do estudo.
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As caracteristicas da amostra estdo dispostas na tabela 2. Nela observa-se que 12
participantes eram do sexo masculino e 18 do sexo feminino (p = 0.530 %), com média de idade
de 48,2 + 12,8 anos (p = 0.460"). Os grupos treinamento e controle estavam pareados na massa
corporal (76,8 £ 21,0 vs 76,4 + 18,0 Kg; p = 0.940, respectivamente), estatura (1,64 £+ 0,08 vs
1,60 £ 0,08; p = 0.210, respectivamente) e o IMC (28,3 + 6,0 vs 29,7 £ 6,8 Kg/m? p = 0.55,
respectivamente). A maioria dos participantes (76,66%) ndo praticavam nenhum tipo de
exercicio fisico.

Os sintomas mais comuns foram fadiga [56,7%], seguido por dispneia [53,3%], dor
articular [53,3%], cefaleia [50,0%], mialgia [40,0%)] e tosse [33,3%] (p > 0,05, para todas as
comparagdes). Quanto ao tempo médio pdés COVID-19 para iniciar o protocolo de estudo foi
de 2,42 £ 1,65 meses para 0 grupo treinamento e 3,71 £ 2,97 meses para o0 grupo controle.

Quanto a terapia medicamentosa, 31,0% dos individuos (3 do grupo treinamento, 6 do
grupo controle) relataram ter feito uso de azitromicina; 13,8 % (2 do grupo treinamento e 2 do
grupo controle) fizeram uso de ivermectina e 34,5% (4 do grupo treinamento e 6 do grupo
controle) ndo fizeram uso de nenhuma medicacdo. No grupo treinamento 20,0% dos individuos
foram hospitalizados, 20,0% necessitaram de suporte de oxigénio, 20,0% sdo hipertensos, 3,3%
sdo diabéticos e 16,7% sdo obesos. Enquanto que no grupo controle 26,7% dos individuos
foram hospitalizados, 26,7% necessitaram de suporte de oxigénio, 3,3% séo hipertensos, 6,7%
sdo diabéticos e 13,3% sdo obesos. N&o foi observada diferenca significativa entre os grupos (p

> 0.05 para todas as comparacdes).

Tabela 2. Caracteristicas dos individuos clinicamente recuperados da COVID-19.

Total GTF GC

Caracteristicas N (%) (n=15) (n=15)
Idade, anos 48,20 + 12,82 47,60+ 12,51 48,80 + 13,55
Sexo (M/F), n 12/18 7/8 5/10
Antropométricas
Massa corporal, kg 76,6 + 19,2 76,8+ 21,0 76,4 + 18,0
Estatura, m 1,62 +0,08 1,64 +0,08 1,60 + 0,08
IMC, Kg/m? 29,0+6,3 28,3+6,0 29,7+6,8
Sintomas tardios da COVID-19
Dispnéia 16 (53,3) 6 (20,0) 10 (33,3)
Fadiga 17 (56,7) 7(23,3) 10 (33,3)
Dor articular 16 (53,3) 9 (30,0) 7 (23,3)
Dor no peito 9 (30,0) 3(10,0) 6 (20,0)
Tosse 10 (33,3) 4(13,3) 6 (20,0)
Anosmia 3(10,0) 1(3,3) 2(6,7)
Renite 2 (6,7) 2(6,7) 0(0,0)
Disgeosia 3(10,0) 1(3,3) 2(6,7)

Cefaléia 15 (50,0) 7 (23,3) 8 (26,7)
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Expectoracdo 2(6,7) 1(3,3) 1(3,3)
Falta de apetite 4(13,3) 2 (6,7) 2 (6,7)
Dor de garganta 5(16,7) 2 (6,7) 3(10,0)
Vertigem 8 (26,7) 2(6,7) 6 (20,0)
Mialgia 12 (40,0) 6 (20,0) 6 (20,0)
Diarreia 3(10,0) 3(10,0) 0(0,0)
Queda de cabelo 11 (36,7) 6 (20,0) 5 (16,7)
Classificacdo Clinica COVID-19

Leve 13 (43,3) 8 (26,7) 5 (16,7)
Grave 17 (56,7) 7(23,3) 10 (33,3)
Tempo pés COVID-19, meses 3,032,444 2,42 £1,65 3,71 £297
Terapia Medicamentosa

Azitromicina 9 (31,0 3(10,0) 6 (20,7)
Aspirina 2 (6,9) 2 (6,9) 0 (0,00)
Ivermectina 4(13,8) 2(6,9) 2 (6,9)
Hidroxocloroquina 13,4 13,4 0(0,0)
Cloroquina 13,4 134 0(0,0)
Nenhuma 10 (34,5) 4 (13,8) 6 (20,7)
Cuidados Terapéuticos

Hospitalizagdo, n 14 (46,7) 6 (20,0) 8 (26,7)
Hospitalizag&o, dias 39153 22143 5,1+5,64
Suporte de Oz, n 14 (46,7) 6 (20,0) 8 (26,7)
Préatica de Exercicio, n 7 (23,33) 3(20,0) 4 (26,66)
Comorbidades

HAS 7(23,3) 6 (20,0) 1(3,3)
Diabetes Mellitus 3(10,0) 1(3,3) 2 (6,7)
Obesidade 9 (30,0) 5 (16,7) 4 (13,3)

A tabela 3 apresenta os dados em média e intervalo de confianca (95%) dos desfechos
da funcdo pulmonar. Na andlise intragrupo, observa-se aumento significativo na capacidade
vital tanto no grupo treinamento funcional (p = 0.000) quanto no grupo controle (p = 0.006).
Enquanto que o VEF: aumento significativamente apenas no grupo treinamento funcional (p =
0.001). Por outro lado, ndo houveram diferencas significantes, no grupo treinamento funcional
e no grupo controle, na capacidade vital forcada (p = 0.144; p = 0.383, respectivamente) e na
relacdo VEF1/CVF (p = 0.275; p = 0.197, respectivamente).

Na anélise da diferenca da media entre grupos, verifica-se que a capacidade vital e o
VEF;: apresentaram melhores respostas a intervengdo com o treinamento funcional (p = 0.032;
p = 0.018, respectivamente). Nenhuma outra diferenca estatistica foi verificada para a CVF e
0 VEF1/CVF (p = 0.167; p = 0.434, respectivamente).
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Tabela 3. Funcdo pulmonar antes e ap6s treinamento funcional remoto por 8 semanas em pessoas pos
COVID-19.

Parametros Momentos A
DM (IC 95%)

Pré Pos
Grupo Treinamento
CV,L 2,44 [1,96-2,91] 2,99 [2,62-3,36]* 0,55 [0,29-0,81]
CVF, L 2,54 [2,12-2,96] 2,62 [2,24-3,00] 0,08 [-0,06-0,23]
VEFy, | 1,79 [1,35-2,23] 2,31 [1,93-2,69]* 0,52 [0,26-0,771F
VEF/CVF, % 78,75 [63,53-93,98] 83,42 [72,94-93,90] 4,67 [-10,25-19,58]
Grupo Controle
CV,L 2,67 [2,38-2,96] 2,92 [2,68-3,16]* 0,25 [0,08-0,42]
CVF, L 2,62 [2,36-2,87] 2,60 [2,29-2,90] -0,02 [-0,17-0,13]
VEFy, | 2,00 [1,68-2,31] 2,10 [1,77-2,43] 0,10 [-0,17-0,37]
VEF/CVF, % 75,62 [64,73-86,51] 82,07 [69,54-94,60] 6,45 [-7,91-20,81]

DM = diferenca entre as médias; IC = intervalo de confian¢a; CVF = Capacidade vital forgada; VEF; = Volume
expiratorio for¢ado no primeiro segundo; %VEF1/CVF = razéo do VEF: / CVF. * p < 0,05, analise intragrupo; ¥
p < 0,05, andlise intergrupo entre A DM (IC 95%).

Na tabela 4 estdo apresentados os parametros obtidos ao término do TC6M. O grupo
treinamento funcional apresentou um aumento significativo na distancia percorrida comparada
ao momento pré intervencdo (469,80 [429,43 - 510,16] vs 591,63 [560,04 - 623,23] metros (p
=0.003). Na analise entre grupos na diferenca das médias, percebe-se que o grupo treinamento
funcional teve um aumento de 121,84 metros comparado ao grupo controle que foi de 6,56
metros (p = 0.000). Na analise intragrupo, verifica-se que o grupo controle apresentou reducdo
significante da saturacdo de oxigénio (98,2 [97,9 - 98,5] vs 97,9 [97,5 - 98,2] %; p = 0.048),
mas sem diferenca estatistica na analise entre os grupos treinamento e controle (-0,33 [-0,99-
0,32] vs -0,33 [-0,70-0,03] %; p = 0.115, respectivamente).

Né&o foram observadas diferencas significantes nas analises intragrupo e entre 0s grupos
na percepcdo subjetiva de esforco e frequéncia respiratéria (p > 0.05, para todas as

comparagoes).
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Tabela 4. Parametros de tolerancia ao exercicio antes e ap6s treinamento funcional remoto por 8 semanas em
pessoas pés COVID-19.

Parametros Momentos A
DM (IC 95%)

Pré Pos
Grupo Treinamento

Distancia, m 469,80 [429,43-510,16] 591,63 [560,04-623,23]* 121,84 [88,12-155,56]+
PSE, Escala BORG 6,93 [6,45-7,42] 6,73 [6,09-7,38] -0,20 [-0,92-0,52]
SpO2, % 97,87 [97,33-98,40] 97,53 [97,11-97,96] -0,33 [-0,99-0,32]
FR, ipm 22,80 [20,53-25,07] 23,27 [21,27-25,27] 0,47 [-2,00-2,93]
FC, bpm 80,20 [73,78-86,62] 76,73 [67,89-85,58] -3,47 [-13,63-6,70]
Grupo Controle

Distancia, m 485,97 [427,72-544,21] 492,50 [433,77-551,23] 6,53 [-33,20-46,27]
PSE, Escala BORG 6,13 [5,09-7,18] 7,00 [6,40-7,60] 0,87 [-0,18-1,91]
SpO2, % 98,20 [97,92-98,48] 97,87 [97,54-98,19]* -0,33 [-0,70-0,03]
FR, ipm 23,40 [20,83-25,97] 21,40 [19,33-23,47] -2,00 [-4,77-0,77]
FC, bpm 90,47 [86,34-94,60] 86,93 + [81,59-92,28] -3,54 [-8,30-1,23]

DM: diferenca entre as médias; IC: intervalo de confianga; PSE: Percepcéo subjetiva de esforco; SpO,: Saturacéo
parcial de oxigénio; rr: Frequéncia respiratoria; ipm: incurses por minuto; FC: Frequéncia cardiaca: bpm:
batimentos por minuto. * p < 0,05, analise intragrupo; T p < 0,05, analise intergrupo entre A DM (IC 95%).

A avaliacdo da qualidade de vida esta apresentada na tabela 5. Na analise intragrupo
(comparacdo pos vs preé intervencdo), verifica-se que o grupo treinamento apresentou aumento
significativo na capacidade funcional (p = 0.000), nas limitacdes fisicas (p = 0.000), na dor (p
= 0.000), no estado geral de satde (p = 0.049), na vitalidade (p = 0.000), nos aspectos sociais
(p = 0.004), nas limitacbes emocionais (p = 0.008), na saide mental (p = 0.026) e no escore
geral (p =0.000). Por outro lado, o grupo controle apresentou aumento significante nos aspectos
sociais (p = 0.020), nas limitacbes emocionais (p = 0.029) e na saide mental (p = 0.035), 0s
demais dominios, como a capacidade funcional (p = 0.450), nas limita¢des fisicas (p = 0.390),
na dor (p = 0.094), no estado geral de satde (p = 0.178), na vitalidade (p = 0.187) e no escore

geral (p = 0.069), ndo se observam diferencas estatistica.

Na analise entre grupos (diferenca das médias), observa-se que 0 grupo treinamento
apresentou melhora comparado ao controle nos dominios de capacidade funcional (p = 0.015),

limitagdes fisicas (p = 0.03), dor (p = 0.00), vitalidade (p = 0.04) e no score geral (p = 0.04).
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Tabela 5. Qualidade de vida antes e ap6s treinamento funcional remoto por 8 semanas em pessoas pos
COVID-19.

Parametros Momentos A

Grupo Treinamento

Capacidade Funcional
Limitacdes Fisicas

Dor

Estado Geral de Satde
Vitalidade

Aspectos Sociais
LimitacGes Emocionais
Saude Mental

Geral

Grupo Controle
Capacidade Funcional
Limitacdes Fisicas

Dor

Estado Geral de Satde
Vitalidade

Aspectos Sociais
Limitages Emocionais
Salde Mental

Geral

Pré

41,67 [29,62-53,71]
15,00 [-2,76-32,76]
33,40 [24,18-42,62]
47,33 [37,20-57,47]
45,67 [39,94-51,39]
44,17 [32,49-55,85]
17,78 [2,33-33,22]
55,73 [47,88-63,59]
37,50 [28,74-46,44]

60,33 [42,46-102,79]
40,00 [17,17-57,17]
41,67 [28,53-70,20]
55,73 [42,31-98,04]
48,00 [40,67-88,67]
44,17 [28,70-72,86]
22,22 [3,45-25,67]
50,67 [42,73-93,39]
45,35 [34,38-79,73]

Pos

73,00 [63,69-82,31]*
60,00 [39,83-80,17]*
61,47 [54,32-68,61]*
57,53 [50,98-64,09]*
60,00 [56,06-63,94]*
69,17 [55,67-82,66]*
51,11 [31,08-71,14]*
64,27 [57,71-70,82]*
62,07 [54,92-69,21]*

61,33 [48,81-73,86]
43,33 [21,18-65,49]
47,93 [35,25-60,62]
60,40 [47,85-72,95]
51,00 [44,16-57,84]
61,67 [45,90-77,43]*
42,22 [18,83-65,62]*
58,13 [49,45-66,82]*
53,25 [41,54-64,96]

DM (IC 95%)

31,33 [20,33-42,34]+
45,00 [22,47-67,53]+
28,07 [16,96-39,18]+
10,20 [-1,14-21,54]
14,33 [8,29-20,37]+
25,00 [9,14-40,86]
33,33 [9,48-57,19]
8,53 [0,62-16,44]
24,48 [15,03-33,92]+

1,00 [-14,46-16,46]
3,33 [-19,53-26,20]
6,27 [-2,61-15,14]
4,67 [-4,92-14,25]
3,00 [-3,40-9,40]
17,50 [2,42-32,58]
20,00 [1,09-38,91]
7,47 [0,01-14,92]
7,90 [-1,96-17,76]

DM: diferenga entre as médias; IC: intervalo de confianca. * p < 0,05 para a analise intragrupo; T p < 0,05 para a
analise intergrupo entre ADM (IC 95%).

Na figura 3 estdo apresentadas a analise de correlagdo entre o escore geral da qualidade
de vida (QV) com a distancia percorrida (m) e com o VEF: (I). Nela, percebe-se que houve
correlacdo forte entre a QV com a distancia percorrida em metros (r = 0,55; p = 0,001), mas

n&o se observa correlagdo entre a QV com o VEF; (r =-0,13; p = 0,50).
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Figura 3. Correlacdo entre o escore geral da qualidade de vida (SF36) com a tolerancia ao esforco

(TC6M) com e o volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF1).
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Sumario dos Resultados

Para melhor compreensdo dos resultados obtidos neste estudo, os achados foram

sumarizados na tabela 6.

Tabela 6. Sumarizacdo dos resultados entre 0s grupos.

Grupo Experimental Grupo Controle
DESFECHOS (Treinamento Funcional + Palestras) (Palestras)

Funcéo Pulmonar

CV,L T T
CVF, L « «
VEFL, | T N
VEF1/CVF, % < <
Capacidade de Exercicio

Distancia, m 1 —
PSE, Escala BORG - >
SpO2, % o !
FR, ipm VI PEN
FC, bpm — PN
Qualidade de Vida

Capacidade Funcional 1 >
LimitagGes Fisicas 1 >
Dor 1 “—
Estado Geral de Saude 1 >
Vitalidade 0 >
Aspectos Sociais 0 1
LimitagGes Emocionais 1 1
Salude Mental 1 0
Escore Geral 1 >

CVF: Capacidade vital forcada; VEF:: Volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo; %VEF1/CVF: relagdo
do VEF1/ CVF; PSE: Percepgdo subjetiva de esforco; FR: Frequéncia respiratéria; FC: Frequéncia cardiaca; <
ndo houve alteracdo; 1: aumento; | : reducdo.
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7. DISCUSSAO

Os principais achados observados no presente estudo foram: a) o treinamento funcional
aumentou significativamente a CV e o VEF;; b) Nao houveram diferencas significantes na CV
forcada na relacdo VEF1/CVF entre 0s grupos experimentais; ¢) o grupo treinamento funcional
teve aumento significativo na distancia percorrida; d) o grupo controle apresentou reducgéo
significante na saturacdo de oxigénio na analise intragrupo, mas sem diferenca estatistica na
andlise entre os grupos; €) ndo foram observadas diferencas significantes na analises intragrupo
e entre 0s grupos na percepc¢do subjetiva de esforco, frequéncias respiratéria e cardiaca; f) na
analise intragrupo, os individuos do treinamento funcional tiveram melhora em todos os
dominios da qualidade de vida e no escore geral; g) na analise entre grupos, observa-se que o
treinamento funcional comparado ao grupo controle apresentou melhora nos dominios
capacidade funcional, limitacGes fisicas, dor, vitalidade e no escore geral, e; h) existe correlacdo

entre a QV e a tolerancia ao esforco, mas nao entre a QV e 0 VEF.

Estudos prévios tém mostrado que as principais alteragdes pulmonares encontradas até
0 momento, apés a COVID-19 sdo de cardter restritivo, devido a formacdo de fibrose
ocasionando uma reducdo da capacidade pulmonar total (XIAONENG et al. 2020; YAN et al.
2021; GLOECKL et al. 2021). Esse padrdo pulmonar verifica-se na linha de base dos individuos
avaliados no nosso estudo, pois nesse tipo de disturbio a capacidade vital esta significativamente
reduzida, e a relacdo VEF1/CVF estard normal ou aumentada, devido a diminui¢do do volume
sem necessariamente diminuicdo do fluxo expiratério (COSTA; JASMINI, 2001; TRINDADE;
SOUZA; ALBUQUERQUE, 2015; AZAMBUJA; LOPES, 2018). Apesar da instalacdo dessa
restricdo, o grupo treinamento funcional apresentou melhora significativa paraa CV e no FEV1,
mostrando que essa restricao é passivel de melhora, mediante a realizacdo de treinamento fisico.
O ensaio clinico realizado por Liu et al. (2020) com idosos pds COVID-19, ja havia observado
melhora no VEF: ap0s intervencdo com treinamento muscular respiratorio.

A auséncia de alteraces significativas na CFV e VEF1/CVF pode estar relacionada com
as caracteristicas da populacdo em estudo, uma vez que os individuos ndo passaram por
ventilacdo mecanica invasiva e os que foram hospitalizados tiveram poucos dias de internagédo
(3,9 £ 5,3 dias) e, destes, menos da metade receberam suporte ventilatorio (46,7%), sugerindo
gue possiveis danos no tecido pulmonar ndo promoveram sobrecarga com impactos severos.

Segundo Daher et al. (2020) os pacientes que ndo fazem uso de ventilacdo mecénica, sdo
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improvaveis de desenvolver, a longo prazo, deficiéncias pulmonares. O estudo de HUANG et
al. (2021) também observou que o comprometimento pulmonar é maior naqueles pacientes que
necessitaram de suporte invasivo, em comparacdo com aqueles que necessitam apenas de
oxigenoterapia ou ventilagdo ndo invasiva, como no caso da amostra do nosso estudo. O estudo
de ALBU et al. (2021) identificou que apenas o subgrupo UTI apresentou alteragfes na
espirometria, com reduzida CVF sugerindo disturbio restritivo.

No presente estudo a capacidade de exercicio foi significativamente reduzida na
populagdo em questdo em ambos os grupos, mesmo com a fungdo pulmonar pouco
comprometida e curto periodo de permanéncia em leito hospitalar. Explicado pelo carater
sistémico do Sars-Cov-2 e suas sequelas neuromotoras (GUPTA et al., 2020; BRIT LONG et
al., 2020; FERRARO et al. 2021), que podem causar prejuizos no funcionamento de diversas
funcdes do organismo, incluindo o tecido muscular e também tecidos vasculares a nivel
pulmonar e periférico, o que dificulta a irrigacdo e nutricdo dos musculos (MOURA et al. 2021).
Esse comprometimento funcional, representado pela reducdo na distancia de caminhada no
TC6M, também ja foi evidenciado em estudos observacionais como o de Daher et al. (2020),
Cortés-Telles et al. (2021) e Huang et al. (2021).

Poucos estudos realizaram reabilitacdo pés COVID-19, dentre eles o estudo de Liu et
al. (2020), foi o primeiro ensaio clinico com 72 idosos ap6s 6 meses p6s COVID-19, e verificou
que 12 sessdes de reabilitacdo promoveu aumento significativo na distancia percorrida e na
melhora da funcdo pulmonar. Tozato et al. (2021) realizaram um estudo de série de 4 casos
submetidos a treinamento aerobio e Ferraro et al. (2021) analisaram 7 casos, que foram
submetidos a reabilitacdo com exercicios de fortalecimento muscular e exercicios respiratérios.
Ambos identificaram comprometimento na capacidade de exercicio, avaliado pelo TC6M com
melhora significativa apos o periodo de tratamento. Gloeckl et al. (2021), realizaram um estudo
quase experimental com reabilitacdo especifica pulmonar, baseado no conteddo de reabilitacdo
pulmonar para pacientes com fibrose pulmonar, e investigaram 50 pacientes com sequelas da
COVID-19, durante 3 semanas, e também observaram aumento na distancia percorrida e na

fung&o pulmonar apds a intervengéo.

No &mbito da terreabilitacdo, o estudo de Paneroni et al. 2021 foi pioneiro. O protocolo
de intervencéo teve duracdo de um més com sessdo de treinamento aerobio e fortalecimento
muscular com duracdo de 1/hora. Na admisséo ao programa, 0s pacientes receberam oximetro
de pulso, ilustragbes com os exercicios, um diario para registro das atividades diarias e

instrucGes para os exercicios domiciliares. Duas vezes por semana recebiam treinamento com
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fisioterapeuta e exercicios respiratéria quando necessario. Além do acompanhamento
fisioterapéutico, nas duas primeiras semanas, as enfermeiras telemonitoraram o0s pacientes
diariamente para verificar suas necessidades clinicas. Ao final do programa, distancia
percorrida no TC6M aumentou em 75,0% dos pacientes. Apesar de termos protocolos de
telerreabilitagéo distintos, identificamos em nossos achados que o treinamento funcional online
e supervisionado melhorou a capacidade de exercicio (121,84 [88,12 - 155,56] metros) e essa
melhora foi em 100% dos individuos, provavelmente foi decorrente pelo tipo de protocolo
utilizado. Realizamos um protocolo de intervencdo funcional 3x/semana, com sessao de 1/hora
e que teve um planejamento inicial de trabalhar o desenvolvimento técnico postural, a
mobilidade e a estabilidade na 1* e 2% semana; as capacidade fisicas de resisténcia aerdbia e
forca na 3? e 4% semana; a forca, a agilidade e a velocidade na 5% e 6% semana e, por fim, a

agilidade, a velocidade e a poténcia na 7% e 8% semana.

O programa de treinamento funcional também teve influéncia positiva na qualidade de
vida dos individuos, melhorando significativamente todos os aspectos no grupo intervencédo
apos o treinamento, e na comparacao entre grupo controle e o grupo treinamento houve melhora
significativa na capacidade funcional, limitacGes fisicas, dor, vitalidade e no escore geral. No
estudo de Jacobs et al. (2020), foi identificado relacdo da persisténcia dos sintomas com a
diminuicdo da qualidade de vida ap0s alta hospitalar (~35 dias), avaliado pelo instrumento
PROMIS1 Scale v1.2 - Global Health. No estudo de Strumiliene et al. (2021) realizado com 51
pessoas, classificados em doenca leve, moderada e critica, foi observado que as pontuacdes do
SF-36 foram menores em todos os dominios em comparacdo com uma populacdo de mesma
idade. As pontuacdes mais baixas foram observadas para limitacbes de atividades sociais
devido a problemas fisicos, vitalidade e saude geral, sem diferenca quando considerada a
gravidade da doenca. Nosso estudo condiz com esses achados e o treinamento funcional foi
capaz de melhorar esses escores, atraves dos efeitos do exercicio fisico no organismo
propiciando o bem-estar, ganho de habilidades motoras e liberagéo de endorfinas, acarretando
na reducdo dos niveis de estresse, ansiedade e depressdo, e consequentemente a melhora na
qualidade de vida, com reducdo de dor, melhora da vitalidade, melhora das limitacdes fisicas e
da capacidade funcional.

Apesar de o treinamento néo ter sido capaz de promover melhoras significativas nas
limitacOes emocionais em comparacdo com o controle, houve grande melhora do escore, 0 que
leva a considerar a influéncia do periodo de isolamento social, medo coletivo, perda de

familiares e amigos, que repercutiu fortemente na populacéo de forma geral (JACOBS et al.,
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2020) e pode ter dificultado a alteracdo significativa desse dominio, uma vez que essas
condicGes ainda eram presentes no contexto social dos individuos. O estudo de Liu et al., (2020)
também avaliou a qualidade de vida com o SF36, e foi observado melhora significativa em
todos os dominios, porém a sua média amostral j& era maior do que a do presente estudo, ainda
no momento pré intervencdo, demonstrando que os niveis de comprometimento eram menos
severos. A correlagdo observada entre a distancia percorrida e a qualidade de vida pode refletir
o efeito do exercicio fisico para a saude, com as alteracdes locais e sistémicos. Pois quando ha
incremento de habilidades musculares e consequente aumento da distancia percorrida ha
também um aumento da qualidade de vida, uma vez que o individuo passa a sentir-se mais
disposto, consegue realizar suas atividades com diminuicdo das queixas dolorosas. Ndo foram

encontrados estudos que fizeram essa correlacdo para a populacdo em estudo.

As limitacgdes do estudo foram o tamanho da amostra reduzido, a auséncia de utilizarmos
uma classificagdo objetiva da dispneia e ndo foi possivel avaliar a atividade fisica com
instrumentos objetivos (acelerdmetros, peddmetros), que monitorasse a participacdo em outras
atividades esportivas e/ou de laser, as quais pudessem influenciar os resultados observados no
estudo. Além disso, s6 analisamos pessoas recuperados p6s COVID-19 que ndo foram para
UTI, e, portanto, as repercussdes de um treinamento para essa populacdo ainda devem ser
estudadas.

De forma geral pudemos observar, a melhora dos individuos a partir da insercdo do
exercicio fisico de maneira cotidiana, mostrando os efeitos positivos do treinamento funcional
no formato online, e a possibilidade de aplicagdo dessa modalidade de treinamento em pacientes
com COVID-19. De acordo com Martin et al. (2021), que avaliou telereabilitacdo respiratoria
em pessoas pds COVID-19, acreditamos que os programas de telerreabilitacdo serdo usados
mais amplamente e, que estas intervencdes deveriam ser adaptadas para se encaixar nas
diretrizes internacional de reabilitacdo e de prescri¢do de exercicio fisico (SPRUIT et al. 2013;
GARBER et al. 2011).

8. CONCLUSOES

O treinamento funcional supervisionado e realizado de forma remota foi capaz de
melhorar a dindmica ventilatéria pulmonar, a toleréncia ao esforco e a qualidade de vida em
pacientes que apresentaram sequelas pés COVID-19. A melhora da capacidade de exercicio
observada nessa populacéo afetou na qualidade de vida. Ainda, esse programa de treinamento
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funcional foi viavel e seguro para estes pacientes p6s COVID-19, pois ndo teve nenhuma

intercorréncia fisica durante ou apds as sess@es de treino.

9. IMPACTO SOCIAL E INOVAGCAO/TECNOLOGIA DA PESQUISA E PRODUTOS
E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O MESTRADO.

Impacto Social e Inovacéo/Tecnologia da Pesquisa
O projeto avaliou 87 individuos com sequelas da COVID-19, fornecendo informages
sobre o seu estado de salde e disponibilidade de reabilitacdo. Identificamos a possibilidade de
telerreabilitacdo para essa populacdo, como uma forma segura e eficaz para melhora da
condicdo de satde. As sequelas provocadas pela COVID-19 podem ser vinculadas a gravidade
da doenca, contudo as pessoas que tiveram COVID-19 mas que ndo foram hospitalizadas
podem ter sequelas da doenca e necessitarem de tratamento.

O estado da Paraiba até a presente data (10 de janeiro, consulta
https://paraiba.pb.gov.br/diretas/saude/coronavirus) teve 465.373 casos confirmados da
COVID-19. No inicio do ano de 2021 tivemos uma alta ocupacdo de leitos hospitalar (80%), a
cidade de Jodo Pessoa com 92% de ocupacdo e o Sertdo 98% de ocupacgdo
(https://paraiba.pb.gov.br/diretas/saude/coronavirus/noticias/atualizacao-covid-19-17-03-021),
este padrdo de pessoas internadas estava capilarizado em todo territério nacional. Portanto,
surge a demanda de pessoas com sequelas pds COVID-19 e torna-se necessario o sistema de
salde atender e cuidar destas pessoas. No entanto, pela alta demanda, a possibilidade de
atendimento por telereabilitacdo pode ser uma estratégia interessante e relevante para esse
publico, por minimizar translado e custos, e mantendo qualidade, respeito e individualidade no
atendimento. Desta forma acreditamos, que essa pesquisa traz impactos social e de inovagéo
para a pesquisa no contexto da COVID-19.
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APENDICES
Apéndice A - Ficha de Avaliagéo
Datadaavaliacdo: _ / /  N°daficha:

Dados Pessoais:

Nome do participante:

Telefone: E-mail:

Data de nascimento: /[ Idade: anos Sexo: () Fem () Masc

Massa Corporal: kg Estatura: m IMC (kg/m?):

Escolaridade: Profissao:

Comorbidades:

HAS () Doenga cardiovascular () Diabetes mellitus () Doenga renal crénica () DPOC ()
Fibrilagdo atrial () Céncer ativo () Exposicéo ao tabaco () AVC () Obesidade ()
Doengas imunoldgicas () Doenca hepética () Doenca cardiovasculares ()
Caracteristicas Agudas da Covid-19:

Foi vacinado (a)? sim () ndo ()

Data da realizacéo do teste PCR:___

Sintomas autorelatados:

Quantos dias com os sintomas? ___ Pneumonia ()

Foi internado (a): ( ) Sim () Nédo () Em qual setor? Quanto tempo:
Necessidade de 02? Sim () Néo ()

Céanula nasal () Mascara de alto fluxo () VNI () VMI () ECMO ()
Sintomas Persistentes:

Dispneia() Fadiga( ) Dor nas articulacdes() Dor no peito() Tosse() Anosmia() Renite()
Olhos vermelhos() Disgeusia() Dor de cabeca () Producéo de expectoracgao( )

Falta de apetite() Dor de gargant () Vertigem() Mialgia() Diarréia() Queda de cabelo()
Medicacdo Durante a Fase Aguda da Covid-19:

Antiretroviral () Hidroxicloroquina () Azitromicina () Medicamentos anti-1L-6 () NA()
Habitos:

Pratica atividade fisica: ( ) Sim () N&o Qual(is)?

Frequéncia: Tempo de prética:

Qual(is)? Ha quanto tempo?
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Protocolo de TF: Elaborado por Jennifer Ariely Sales Suassuna.

Apéndice B — Ficha do Programa de Treinamento Funcional - TF

Periodizagdo més 1 (1° e 2° semana) — Postural e aer6bio

Distribuigdo da sessédo Dias da semana N° de séries e rep./tem. Tempo de intervalo
de execugido

Segunda Quarta Sexta

Aquecimento 1- Caminhada estacionaria; 1- Caminhada estacionaria; 1- Caminhada estacionaria; 12>5 (1.2)-1"-(3)-30" (4)

i propriocepc - Camil i a - Caminhada propriocepca (3)> 30

(ponta do pé, calcanhar, lateral (ponta do pé, calcanhar, lateral (ponta do pé, calcanhar, lateral (4)>3'
externa e interna do pé); externa e interna do pé). externa e interna do pé);
3-Trote; 3-Trote; 3-Trote;
4- Corrida estacionaria (dupla 4- Corrida estacionaria (dupla 4- Corrida estacionaria (dupla
tarefa- partes do corpo) tarefa- partes do corpo). tarefa- partes do corpo)

Ativagao do core 1- Prancha 6 apoios 1- Prancha 6 1- Prancha 6 apoios (1,2)>20" 20"
2- Elevacio pélvica 2- Elevacio pélvica 2- Elevacio pélvica

Mobilidade Estabilidade 1-Pé no banco (torozelo); 1-Pé no banco (tornozelo); 1-Pé no banco (tornozelo); (1234678910, 10°
2-Levar o bastéo ao tornozelo; 2-Levar o bastéo ao tornozelo: 2-Levar o bastéo ao tornozelo; 11,12)>2x15
3-Rotacionar o tronco com o 3-Rotacionar o tronco com o 3-Rotacionar o tronco com o *(5)> 2x40"
bastao, bastdo; bastdo;
4-Ir a frente unilateral (quadiil); 4-Ir a frente unilateral (quadril); 4-Ir a frente unilateral (quadril);
5-Avido (estabilidade de joelho)* 5-Avido (estabilidade de joelho)* 5-Avido (estabilidade de joelho)*;
6-Ir a frente com o bastao; 6-Ir a frente com o bastdo; 6-Ir a frente com o bastéo
7-Gato arrepiado na parede 7-Gato arrepiado na parede 7-Gato arrepiado na parede
(torécica) (toracica) (tordcica)
8-Circunducéo pra frente e pra 8-Circunducdo pra frente e pra trds  8-Circunduco pra frente e pra
trés (ombro); (ombro); trds (ombro);
9-Elevacdo do braco acima da 9-Elevacdo do braco acima da 9-Elevacao do brago acima da
cabeca; cabeca; cabeca;
10-Mobilid: na 10 il na 10-Mobilidade escapular na
parede ; parede; parede;
11-De pé méo na parede a frente  11-De pé méo na parede afrente  11-De pé mao na parede a frente
maos para dentro (punho); méos para dentro (punho); méos para dentro (punho);
12-Abertura lateral (caranguejo) 12-Abertura lateral (caranguejo) 12-Abertura lateral (caranguejo)

Treino principal 1-Agachamento na cadeira com 1-Terra com bastéo (deadiift); 1*-Agachamento + (1.2)> 2x15 (1.2)>130"
bastao; 2-Remada com bastao; desenvolvimento ¢/ bastédo; (3> 5x 2 @1
2-Desenvolvimento com bastao; 3*-Corrida estacionaria com 2-Corrida estacionaria (3> 7x1" b
3-Corrida estacionéria com levagéo de joelhos® (17)24x15

é elevacéo de joelhos
Relaxamento Alongamento geral Alongamento Alongamento 3

Periodizagdo més 1 (3° e 4° semana) — Aerébio e Forga

Distribuigéo da sessao Dias da semana N° de séries e rep./tem. de Tempo de intervalo
execugdo
Segunda Quarta Sexta
Aquecimento 1-C 1-C 1-C (12> 5 (1,2)-1'-(3)-30% (4)
2- Caminhada propriocepga 2. Caminhada propriocepga 2- Caminhada propriocepg (34> 10
(ponta do pé, calcanhar, lateral (ponta do pé, calcanhar, lateral (ponta do pé, calcanhar, lateral 4)>3
externa e interna do pé); externa e interna do pé), externa e interna do pé),
3- Elevagdo de joelhos; 3- Elevacdo de joelhos; 3- Elevagdo de joelhos;
4- Agachamento; 4- Agachamento; 4- Agachamento;
5- Corrida estacionaria. 5- Corrida estaciondria. 5- Corrida estacionaria.
Ativagao do core 1- Prancha 6 apoios 1- Prancha 6 apoios 1- Prancha 6 apoios (1.2)>30° 20"
2- Elevagiio pélvica calcanhares 2- Elevacio pélvica calcanhares 2- Elevacio pélvica calcanhares
Mobilidade Estabilidade 1-Pé no banco cada lado (tornozelo);  1-Pé no banco cada lado (tomozelo); 1-Pé no banco cada lado (tornozelo); (1.23456,789)> 107
2-Circunducéo de quadril; 2-Circunducéo de quadil; 2-Circundugdo de quadril; 15
3-Levar o bastdo ao tornozelo; 3-Levar o bastao ao tomozelo; 3-Levar o bastdo ao tomozelo; (10,11) 2x15°
4-Tocar joelho e elevar o braco ao 4-Tocar joelho e elevar o brago ao 4-Tocar joelho e elevar o braco ao
maximo (foco visual palma da méo) maximo (foco visual paima da mao) maximo (foco visual palima da mao)
% 5-Gato arrepiado; 5-Gato amepiado; 5-Gato amepiado;
6-Circunducéo de punho; 6-Circunducdo de punho; 6-Circunducdo de punho;
7-Em pé de costas para parede 7-Em pé de costas para parede 7-Em pé de costas para parede
posicdo | Y W T (escapular) posicao | Y W T (escapular) posicdo | Y WT (escapular)
8-Posicdo de caranguejo pé a frente 8-Posicdo de caranguejopé afrente e 8-Posicdo de caranguejo pé a frente e
eatrds atrds atrds
9-Abducdo lateral em pé segurando 0 9-Abducdo lateral em pé segurando o 9-Abdugao lateral em pé segurando o
bastio bastdo bastdo
@ 10-Avido 10-Avido 10-Avido
11-Base unilateral + Altemancia 11-Base uniiateral + Altemdncia 11-Base unilateral + Alteancia
bastdo na mao bastdo na bastdo na méo
Treino principal 1-Afundo 1-Sumé com eldstico 1-Afundo + Remada neutra (123.4)> 3x8 1.2>1
2-Remada neutra com eldstico 2-Remada alta com eldstico 25umé + Remada alta (53> 3x 1 63> 1
3-Agachamento 3-Terra com elastico (3")-Aerdbico:
4-Empurrar com 4-Di elastico; Em blocos.
elastico (5)-Aerdbico: -Suicidio 3 cones
(5)-Aerdbico: Em blocos: -Deslocamento lateral  -Corrida em quadrado
Em blocos: -Suicidio 3 cones - 5 cones, -Corrida frente e costas 3
Corrida em quadrado metros.
Relaxamento & Caminhada (dupla tarefa- contar) ~ Caminhada (dupla tarefa- contar) Caminhada (dupla tarefa- contar) 5
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Periodizagdo més 2 (1° e 2° semana) — Forga, agilidade, velocidade

1- Caminhada estacionaria +

0
2- Trote estacionario;
3- Agachamento

1 de cadeia
posterior, apoiado na cadeira,
semi-flexionar os joelhos e jogar o
tornozelo ao solo. (quadril e
tornozelo);

2-Hip-hinge

3-Ir a frente com

bastdo(s ar).

4-Flexa@o de ombro com o bastdo
(ombro)

5-Perdigueiro

Dias da semana

N° de séries e rep./tem.
de execugao

Tempo de intervalo

1- Caminhada estaciondria + 1- Caminhada estacionaria + (1)-307- (2) 30" (3)

0 2>
2- Trote estacionario; (4)>1x10

3- Agachamento

propriocepcio;
2- Trote estacionario;
3- Agachamento

1-Alongamento de cadeia 1-Alongamento de cadeia (1.234)> 10°
posterior, apoiado na cadeira, posterior, apoiado na cadeira, 2x15
semi-flexionar os joelhos e jogar o semi-flexionar os joelhos e jogaro  (5) 30"
tornozelo ao solo. (quadril e tornozelo ao solo. (quadril e

tornozelo), tornozelo);

2-Hip-hinge 2-Hip-hinge

3-Ir a frente com 3-Ir a frente com

bastéo( ), bastéo(escapular);

4-Flexdo de ombro com o bastdo 4-Flexdo de ombro com o bastdo

(ombro) (ombro)

5-Perdigueiro 5-Perdigueiro

Periodizagdo més 2 (3° e 4° semana) — Agilidade, velocidade, poténcia

Distribuigao da sessao

Dias da semana

Tempo de intervalo

Mobilidade Estabilidade 1-Tomozelo no chdo

2-Com band frente, lado e trés.
direita e esquerda. (joelho)
3-Alisar bastdo na posterior e
frente (quadril)

Abdugio horizontal em pé
(torécica)

4-Frente e trds c/ bastdo (ombro)
5-Up Up bastao (escapular)
6-Parede frente e dentro (punho)
7-Rotacdo de tronco com bastdo

1-30"-2)-30-3)

1-Tornozelo no chao

2-Com band frente, lado e trés

direita e esquerda. (joelho)

3-Alisar bastéo na posterior e

frente (

Abducao horizontal em pé
ica)

1-Tomozelo no chao
2-Com band frente. lado e trds.

(1234567)> 10°

215

(tordcica)

4-Frente e trds ¢/ bastao (ombro)
5-Up Up bastao (escapular)
6-Parede frente e dentro (punho)
7-Rotagdo de tronco com bastao

4-Frente e trés c/ bastdo (ombro)
5-Up Up bastao (escapular)

6-Parede frente e dentro (punho)
7-Rotagdo de tronco com bastdo
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ANEXOS
Anexo | — Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE Q"“"""‘“g“‘“
FEDERAL DA PARAIBA - asil
CCS/UFPB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto de um programa de reabilitagdo cardiovascular sobre a capacidade fisica,
fung@o pulmonar, qualidade de vida, sono e saude mental de pacientes em
recuperacdo da Covid-19

Pesquisador: Amilton da Cruz Santos

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 44672121.8.0000.5188

Instituiciio Proponente: Universidade Federal da Paraiba
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.822959

Apresentacso do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa vinculade ao Programa Associado de Pos graduacdo em Educacdo
Fisica UPE/UFPB (PAPGEF - UPE/UFPB) cujo pesquisador pretende avaliar a eficdcia de um programa de
treinamento fisico, com prescrigdo individualizada e aplicagdo remota, sobre tolerancia ao esforgo,
desfechos cardiovasculares, respiratorios, composi¢do corporal, parametros psicométricos, qualidade de
sono e de vida em individuos que tiveram Covid-19.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Awvaliar a eficacia e a viabilidade de um programa de reabilitagdo cardiovascular realizado de forma remota e
supervisionada sobre a capacidade funcional em individuos que tiveram Covid-19.

Objetive Secundario:

Antes e ap6s um programa de reabilitacao cardiovascular:

*Mensurar a fungéo pulmonar, a forga muscular respiratdria e periférica
+ Analisar a qualidade do sono e qualidade de vida

+Verificar o estado de satde mental

= Avaliar a frequéncia cardiaca

Enderego: Prédio da Reitoria da UFPB ¢ 17 Andar

Balrro: Cidade Universitaria CEP: 58.051-800
UF: FB Munliciplo: JOAO PESSOA
Telefone: (s3)3216-7791 Fax: (83)3216-7791 E-mall: comitedsstioa® cca.ufpb.br
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CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE \sx_ Emﬂﬂlﬁ
FEDERAL DA PARAIBA -
CCS/UFPB

Continuagio do Parecer: 4 822 050

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Conforme procedimentos apresentados o testes ndo oferecera risco potencial 4 sua sadde. Porém, se acaso
sentir qualquer desconforto devido aos exercicios durante a avaliagdo ou treinamento, imediatamente,
prestaremos iniciaremos os procedimentos para assisténcia ao individuo.

Beneficios:

Fara a area de estudo: contribuir em possiveis estratégias de interveng¢do no tratamento de reabilitagdo em
individuos que foram acometidos com a COVID-19. Para os pacientes: O treinamento cardiopulmonar ja &
reconhecido para melhoria das fungdo cardiopulmenar em debilitados, deste modo acreditamos que
individuos acometidos de Covid19 que tem estes sistemas comprometidos com a doenga podem ser

beneficiados com este programa de reabilitagéo.

Comentarios e Consideractes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante e metodologia bem fundamentada.

Conesideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
Os termos de apresentacdo obrigatéria atendem aos requisitos formais do CEP, uma vez que o pesquisador
atendeu as recomendacgées do CEP.

Recomendacdes:
MNao ha recomendacgbes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Sou de parecer favoravel a execucfo desse projeto de pesquisa, salvo melhor juizo.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da
Paraiba — CEP/CCS aprovou a execucdo do referido projeto de pesquisa. Outrossim, informo que a
autorizacio para posterior publicagdo fica condicionada a submisséo do Relatério Final na Plataforma Brasil,
via Notificagcdo, para fins de apreciacio e aprovacgdo por este egrégio Comité.

Enderego: Prédio da Reitoria da UFPB ¢ 1% Andar

Balrro: Cidade Univerzitaria CEP: 58.051-900
UF: FB Munlciplo: JOAO PESSOA
Telefone: (a3)3z16-7791 Fax: (83)3216-7791 E-mall: comitedestica® cos.ufpb.br
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CENTRO DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DA PARAIBA -
CCS/UFPB

Continuagic do Parscer: 4822060

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

ot

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informagbes Basicas |PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 24f/05/2021 Aceito
do Frojeto ROJETO_ 1699097 pdf 22:46:45
TCLE [ Termos de | TCLE.pdf 24/05/2021 | Amilton da Cruz Aceito
Assentimento [ 18:02:27 |Santos
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |PROJETO. pdf 24/05/2021 | Amilton da Cruz Aceito
Brochura 17:43:24 | Santos
Investigador
Declaracéo de DECLARACAOQCON. pdf 24/05/2021 | Amilton da Cruz Aceito
concordancia 17:42:01 | Santos
Declaragio de DECLARACAO .pdf 24/05/2021 | Amilton da Cruz Aceito
Instituicdo e 17:39:48 |Santos
Infraestrutura
Folha de Rosto FOLHADEROSTO . pdf 24/05/2021 | Amilton da Cruz Aceito

17:34:52 |Santos

Situacio do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao

JOAO PESSOA, 02 de Julho de 2021

Assinado por:
Eliane Marques Duarte de Sousa
(Coordenador(a))

Enderego: Prédio da Reitoria da UFPB ¢ 1% Andar
Balrro: Cidade Universitdria

UF: PE Munlciplo: JOAQ PESSOA
Telefone: (g3)3216-7791 Fax: (83)3218-7791

CEP: 58.051-800

E-mall: comitedestica@ ccs.

ufpb.br
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Anexo Il — Escala de Percepg¢éo do Esforgo de BORG

@ o~

Sem nenhum esforgo
Extremamente leve

Muito leve

Leve

Um pouco intenso

Fonte: Google Imagens
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Anexo 11 - Questionario de Qualidade de Vida SF-36

Nome:
Data:

1. Em geral, vocé diria que sua salde é: (circule uma)

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim
1 2 3 4 5

2. Comparada h& um ano atras, como voce classificaria sua saide em geral, agora?

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim
1 2 3 4 5
3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido a
sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

sim, o Néo, ndo
Atividades dificulta Sim, dificulta | dificulta de
muito um pouco modo
algum
a) Atividades rigorosas, que exigem muito esforco, tais como 1 2 3
correr, levantar objetos pesados, participar em esportes arduos
b) Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar 1 2 3
aspirador de pd, jogar bola, varrer a casa
c¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4. Durante as Gltimas 4 semanas, voceé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma atividade
regular, como consequéncia de sua salde fisica?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2
(por exemplo: necessitou de um esforgo extra)

5. Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular
didria, como consequéncia de algum problema emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6. Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram nas suas
atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ou em grupo?
De forma alguma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
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1 2 3 4 5
7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

1. Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de

casa)?
Uma
Todo A maior parte Wiz e Alguma parte pequena
parte do Nunca
tempo do tempo temno do tempo parte do
P tempo

a) Quanto tempo vocé tem se

sentindo cheio de vigor, de 1 2 3 4 5 6
vontade, de forca?

b) Quanto tempo vocé tem se

sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?

¢) Quanto tempo vocé tem se

sentido tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6

pode animéa-lo?
d) Quanto tempo vocé tem se

. . 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
e) Q_uanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado ou abatido? ! 2 3 4 > 6
Q) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?
h) Q_uanto tempo vocé _tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
i) annto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 6
sentido cansado?

De forma alguma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Ultimas 4 semanas. Para
cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relagdo as Ultimas 4
semanas.

10. Durante as Ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram com as
suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

A maior parte do
tempo

Uma pequena parte do Nenhuma parte

LI tempo do tempo

Alguma parte do tempo



11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?

Definitivame A maioria

66

nte das vezes N30 sei A maioriadas  Definitivamente
verdadeiro verdadeiro vezes falso falso
a) Eu costumo adoecer um pouco mais 1 2 3 4 5
facilmente que as outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel quanto qualquer 1 2 3 4 5
pessoa que eu conheco
¢) Eu acho que a minha salde vai piorar 1 2 3 4 5
d) Minha sadde é excelente 1 2 3 4 5
CALCULO DO ESCORE DO SF-36
Fase 1: Ponderagéo dos dados.
QUESTAO PONTUACAO
Se a resposta for:
5,0
2 4,4
01
3 3,4
4 2,0
1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
Se a resposta for:
5
2 4
06
3 3
4 2
1
Se a resposta for:
1 6,0
07 2 54
3 4,2
4 31




5 2,2
6 1,0

08

A resposta da questdo 8 depende da nota da questédo 7:
Se 7=1 e 8=1 o valor da questdo é 6

Se 7=2 a 6 e 8=1 o valor da questdo é 5

Se 7=2 a 6 e 8=2 0 valor da questdo é 4

Se 7=2 a 6 e 8=3 0 valor da questdo é 3

Se 7=2 a 6 e 8=4 o valor da questdo € 2

Se 7=2 a 6 e 8=5 0 valor da questdo € 1

Se a questdo 7 ndo for respondida o escore da questédo 8 passa a ser:
Se a resposta for 1 a pontuacado seré 6

Se a resposta for 2 a pontuacao serd 4,75

Se a resposta for 3 a pontuagdo seré 3,5

Se a resposta for 4 a pontuagdo seré 2,25

Se a resposta for 5 a pontuacao seré 1,0

09

Nesta questdo a pontuacéo para os itens a, d, e, h devera seguir a
seguinte orientacao:

Se a resposta for 1 o valor serd 6
Se a resposta for 2 o valor serd 5
Se a resposta for 3 o valor serd 4
Se a resposta for 4 o valor serd 3
Se a resposta for 5 o valor serd 2
Se a resposta for 6 o valor serd 1

Para os demais itens (b, c, f, g, i) 0 valor sera mantido o mesmo

10

Considerar o mesmo valor

11

Nesta questéo os itens deverao ser somados, porém os itens b e d
devem seguir a seguinte pontuacao:

Se a resposta for 1 o valor serd 5
Se a resposta for 2 o valor sera 4
Se a resposta for 3 o valor serd 3
Se a resposta for 4 o valor sera 2

Se a resposta for 5 o valor serd 1

Fase 2: Calculo dos dominios.

Deve-se transformar os valores das questdes anteriores em notas de 8 dominios que variam de 0 a 100, onde

O=pior e 100=melhor para cada dominio.
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DOMINIOS:

Capacidade Funcional
Limitacdo por aspectos fisicos
Dor

Estado Geral de Saude
Vitalidade

Aspectos Sociais

Aspectos Emocionais

Saude Mental

o~NooswnEe

Formula para calcular cada dominio:

DOMINIO: (Valor obtido nas questdes correspondentes — limite

inferior) x 100

Variagdo (Escore Range)

Os valores de limite inferior e variagéo (escore range) sdo fixos e estdo estipulados na tabela abaixo:

- - VARIACAO
- PONTUACAO DA(S) QUESTAO
DOMINIO ~ LIMITE INFERIOR (ESCORE
(OES) CORRESPONDENTE RANGE)

Capa}mdade 03 10 20
funcional
L|m|tagao,p_or 04 4 4
aspectos fisicos
Dor 07+08 2 10
Esyado geral de 01+11 5 20
salde
Vitalidade 09 (somente p/ ositensa+e+ g +1i) 4 20
Aspectos sociais 06+10 2 8
Limitacéo por 05 3 3
aspectos emocionais
Satde mental 09 (somente p/ 0s r|1t)ens b+c+d+f+ 5 25

Fonte: Ciconelli et al. (1999)



