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RESUMO

Introducdo: Em decorréncia do processo fisiopatologico da COVID-19, os individuos
gue superam essa infeccdo podem enfrentar, em longo prazo, diferentes graus de
comprometimento funcional. Os sintomas mais comuns na condi¢do p6s-Covid séo
fadiga, dispneia, desconforto respiratorio e dor toracica. Dessa forma, a significativa
busca por reabilitacdo emergiu como um novo desafio a ser enfrentado. Em
consonancia com a Constituicdo Federal de 1988, cabe ao Sistema Unico de Salde
brasileiro (SUS) prover aos seus cidaddos acfes e servigcos de promocao de saude,
prevencao de agravos e reabilitacdo. A reabilitacdo cardiopulmonar (RCP) contribui
na melhora da capacidade funcional, a qualidade de vida e prognéstico de pacientes
internados por COVID-19. Objetivo: Avaliar a efetividade do programa de reabilitacao
cardiopulmonar em pessoas acometidas pelo COVID-19. Metodologia: Estudo
documental a partir de dados do Centro de Reabilitacdo Cardiopulmonar do municipio
de Cricima do periodo entre novembro de 2020 a janeiro de 2022. Resultados:
Durante o periodo da pesquisa foram registrados 579 pacientes atendidos pelo
programa, contudo apenas 191 apresentavam o0s prontuarios com todas as
informacfes necessarias para a presente pesquisa e foram inseridos nas analises.
Dentre os participantes, a maioria era do sexo feminino (61,3%) com média de idade
de 54,35 (x12.39) anos. Apesar de haver uma melhora em todas as variaveis
analisadas apoOs a reabilitacdo, a diabetes estava associada ao pior desempenho
cardiopulmonar no inicio e no fim do estudo, principalmente quanto ao VO2, CVF e
forca manual. A presenca de HAS também estava associada a menores valores de
VO2, VEF1 e forca manual antes da reabilitacdo e a menores valores de VO2, VE,
CVF, VEF1 e de forca manual apds a reabilitacdo. A presenca de obesidade impactou
significativamente o VO2 antes e ap0s a reabilitacdo, além disso, o VE, CVF e forca
manual ao final do estudo foram menores nos pacientes obesos. Conclusao: Os
resultados indicam melhorias apds a reabilitacdo, mas destacam que pacientes com
diabetes, hipertensdo ou obesidade apresentaram pior desempenho cardiopulmonar
e de forca manual.

Palavras-chave: COVID-19, Acute Post-COVID-19 Syndrome, Rehabilitation
Services.



ABSTRACT

Introduction: As a consequence of the physiopathological process of COVID-19,
individuals overcoming this infection may face varying degrees of long-term functional
impairment. Common symptoms in post-COVID condition include fatigue, dyspnea,
respiratory discomfort, and chest pain. Consequently, the significant demand for
rehabilitation has emerged as a new challenge. In accordance with the 1988 Federal
Constitution, it is the responsibility of the Brazilian Unified Health System (SUS) to
provide its citizens with actions and services for health promotion, disease prevention,
and rehabilitation. Cardiopulmonary rehabilitation (CPR) contributes to improving
functional capacity, quality of life, and prognosis for COVID-19 hospitalized patients.
Objective: To assess the effectiveness of the cardiopulmonary rehabilitation program
in individuals affected by COVID-19. Methodology: Document-based study using data
from the Cardiopulmonary Rehabilitation Center in the municipality of Cricidma from
November 2020 to January 2022. Results: During the research period, 579 patients
were registered in the program; however, only 191 had complete medical records for
this study and were included in the analyses. Among the participants, the majority were
female (61.3%) with an average age of 54.35 (£12.39) years. Despite improvement in
all analyzed variables after rehabilitation, diabetes was associated with poorer
cardiopulmonary performance at the beginning and end of the study, particularly
regarding VO2, FVC, and manual strength. The presence of hypertension was also
associated with lower values of VO2, FEV1, and manual strength before rehabilitation
and lower values of VO2, VE, FVC, FEV1, and manual strength after rehabilitation.
Obesity significantly impacted VO2 before and after rehabilitation, and VE, FVC, and
manual strength at the end of the study were lower in obese patients. Conclusion:
The results indicate improvements after rehabilitation but highlight that patients with
diabetes, hypertension, or obesity exhibited poorer cardiopulmonary and manual
strength performance.

Keywords: COVID-19, Sequelae, Cardiopulmonary Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

A doenca do Coronavirus 2019 (COVID-19), uma doenca infecciosa, teve sua
primeira ocorréncia em Wuhan, uma provincia localizada na China, em dezembro de
2019. O virus levava a quadros de pneumonia até entdo desconhecidos,
apresentando altas taxas de transmissao e disseminacdo. Em marco de 2020, a
Organizacao Mundial de Saude (OMS) declarou estado de pandemia mundial, sendo
considerada a maior deste século (Mohamadian et al., 2021; Mouffak et al., 2021).
Desde entdo, os sistemas de saude mundiais vém lutando contra o aumento
exponencial de casos, a lotacdo dos hospitais e 0 esgotamento de recursos para 0s
atendimentos (Liu; Kuo; Shih, 2020).

Apesar das diversas pesquisas em desenvolvimento, ndo ha tratamentos
clinicos especificos registrados para a COVID-19 até o momento. Ademais, mesmo
com vacinas contra o coronavirus 2 da sindrome respiratoria aguda grave (SARS-
CoV-2), parte da populacdo ainda pode ser infectada e desenvolver sintomatologia
(Scussel et al., 2022). A COVID-19 abrange um amplo espectro de gravidade clinica,
tendo desde pacientes assintomaticos até aqueles com evolucao para o desfecho em
Obito. Atualmente mais de 80% das pessoas que contraem COVID-19 tém
sintomatologia leve a moderada, 14% evoluem para a forma grave e apenas 5% tém
a forma critica da doenca. No entanto, a taxa de mortalidade dentre estes pacientes

pode chegar a aproximadamente 50% (Wu; Mcgoogan, 2020).

Ainda que o virus ja tenha sido eliminado do organismo, até 87,6% dos
pacientes sobreviventes apresentam sintomas persistentes, durando em torno de seis
meses, configurando assim a Sindrome Pds COVID-19 (Carfi et al., 2020; Garg et al.,
2021; Moreno-Pérez et al., 2021). Os sintomas mais relatados sdo fadiga e dispneia
aos pequenos esforcos, sintomas depressivos, entre muitos outros (Curci et al., 2020;
Huang et al., 2021). Ha ainda as medidas de isolamento social, indispensaveis ao
controle de disseminacgéo do virus, associadas ao estigma de uma doenca altamente
contagiosa, as quais sao fatores que interferem na saude mental do individuo e na

saude daqueles que estiverem ao seu entorno (Rogers et al., 2020).

Além do mais, em decorréncia do processo fisiopatoldégico da doenca e da
necessidade de hospitalizacdo prolongada nos casos mais severos, os individuos que
superam essa infeccdo podem enfrentar, em longo prazo, diferentes graus de

comprometimento funcional (Vinicius Santana et al., 2021). Os sintomas mais comuns



na condi¢do p6s-Covid sdo fadiga, dispneia, desconforto respiratério e dor toracica.
Ademais, os individuos podem apresentar ansiedade, depressao, dificuldades para
dormir, neuropatia, miopatia, artralgia, deficiéncias cognitivas, declinio funcional e
reducéo da qualidade de vida (Gore; Keysor, 2022; Huang et al., 2021). Dessa forma,
mesmo apods a superacao da fase emergencial da pandemia, a significativa busca por
reabilitacdo por parte dos individuos com sequelas da doenga emergiu como um novo

desafio a ser enfrentado (Campos, et al., 2020).

Os sintomas p0s-COVID sao persistentes mesmo nos casos leves. Diante
deste cenério, a atuacdo da equipe multiprofissional de saude no processo de
reabilitacdo mostra-se fundamental para promover a recuperacao fisico-funcional, a
gualidade de vida e prognostico das pessoas com sequelas cronicas decorrentes da
COVID-19 (Vinicius Santana et al., 2021). Assim, em consonancia com a Constituicao
Federal de 1988, cabe ao Sistema Unico de Salde brasileiro (SUS) prover aos seus
cidaddos acbOes e servicos de promocdo de saude, prevencdo de agravos e
reabilitacédo (Brasil, 1988).

Sendo assim, a presente pesquisa tem por objetivo avaliar a efetividade de
um programa de reabilitacdo cardiopulmonar para pessoas acometidas pelo COVID-
19.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 SARS-CoV-2 IMPLICACOES E COMPLICACOES NO ORGANISMO HUMANO

O SARS-CoV-2 pertence a uma familia de RNA virus, divididos em quatro
géneros: alfa, beta, gama e delta. Dentre essas subdivisdes, os SARS-CoV alfa e beta
sdo a causa de um resfriado comum nos seres humanos, podendo ser também
precursores de infeccbes mais graves do trato respiratério. (OMS, 2020). Uma das
caracteristicas importantes a respeito desse virus é o seu periodo de incubacéo que
tem duracdo de em média quatro dias até da manifestacdo dos sintomas, facilitando
a transmissdo comunitaria devido a presenca de pessoas pré-sintomaticas também
disseminadoras da doenca (Guan et al., 2020; He et al., 2020).Apesar de
representarem 44% dos casos, o papel dos assintomaticos na disseminacao do virus
ainda ndo é bem conhecido, em contrapartida, ja é sabido que o0s pacientes

sintomaticos com COVID-19 podem eliminar goticulas respiratérias contendo SARS-



CoV-2 por meio da fala, tosse e/ou espirros. Essas goticulas podem ser depositadas
em superficies como aco e plastico e sobreviver por até 72 horas — configurando casos
de transmissao indireta. J4 a infeccdo direta requer uma distancia de 1 a 1,5 m entre
0 paciente e 0 hospedeiro suscetivel (Yang; Gui; Xiong, 2020).

Dessa forma, apos a transmisséo, o0 SARS-CoV-2 adentra o trato respiratoério,
reconhece e se liga a proteina de superficie viral, chamada proteina S, e ao receptor
de tecido, enzima conversora da angiotensina 2 (ECA-2), ligando-se assim a mucosa
do epitélio do trato respiratorio superior (Jin et al., 2020). O envelope do virus se funde
a membrana do hospedeiro, tendo acesso ao citoplasma da célula, local em que fara
a liberacdo do RNA viral de fita simples e dara inicio ao processo de replicacao (Li et
al., 2020). Esse processo de replicagcdo ocorre em maior grau e intensidade nas
células epiteliais localizadas no trato respiratorio inferior, o qual possui grande

guantidade de ECA-2 em sua superficie (Morse et al., 2020).

Nesse momento, as particulas virais ja formadas podem invadir a corrente
sanguinea, determinando a disseminacdo hematogénica e proporcionado maior pico
de viremia. Esse processo viabiliza que o SARS-CoV-2 afete diversos tecidos do
hospedeiro - figado, rins, musculo estriado, glandulas endocrinas - e todos aqueles
gue possuem células ECA-2 em sua superficie, 0 que por sua vez propicia um vasto

apanhado de sintomas (Jin et al., 2020).

Apbs o periodo de incubacéo, a atividade viral € manifestada em um conjunto
se sinais e sintomas. A conjuntura sintomatolégica mais comum inclui febre, tosse
seca, mialgia e dispneia. Podem também, menos comumente, apresentar rinorreia,
cefaleia e sintomas gastrointestinais (Li et al., 2020; Wang et al., 2020). A anosmia e
a ageusia, isoladas ou sobrepostas, mostram alta especificidade para a infeccéo pelo
SARS-CoV-2 (Struyf et al., 2021). O amplo espectro de acao viral faz com que o
estado clinico dos individuos acometidos pelo virus seja muito diversificado, sendo
observados casos de pacientes assintomaticos a pacientes de rapida evolucao, tendo

esses como desfecho o 6bito. (Wu; Mcgoogan, 2020).

Embora todas as pessoas possam ser acometidas pelo SARS-CoV-2,
individuos com mais de 60 anos apresentam maior suscetibilidade ao alcance
sintomatologico, assim como condigbes patolégicas pré-existentes, também
determinam pior prognostico da doenca. (Li et al., 2020; Zhang et al., 2020). Dentre

os achados clinicos, as doencas mais comumente associadas ao quadro grave da



COVID-19 sao as patologias cardiovasculares, hipertensdo e diabetes, e, portanto,
sdo estes pacientes os que tem maior probabilidade de necessitarem de terapia
intensiva (Ejaz et al., 2020). Em estudo realizado por Magleby et al. (2020), foi visto
que o risco de intubacdo € maior em pacientes com carga viral elevada, quando
comparado com aqueles com carga viral média ou baixa. Bem como, o curso natural
da doenca, independente da cessarem os sintomas, segue uma duracdo média de 20

dias até a eliminacgéo viral (Zhou et al., 2020).

2.2 SEQUELAS POS COVID-19

A luta contra o COVID-19 parece nao terminar com a detecc¢ao e tratamento
da doenca aguda. Os sintomas persistentes descritos até agora pelos sobreviventes
da COVID-19, embora heterogéneos, apresentam alta incidéncia (Peramo-Alvarez et
al., 2021). Os sintomas fisicos mais comuns ja descritos séo fadiga, dispneia, dor ou
aperto no peito, alteragcbes no paladar ou olfato e tosse. Outras sequelas menos
recorrentes sado cefaleia, artralgia, anorexia, tontura, mialgia, insbnia, alopecia,
sudorese e diarreia. A literatura mostra ainda que alguns sintomas se resolvem mais
rapidamente do que outros. Por exemplo, febre, calafrios e sintomas de sabor/cheiro
geralmente desaparecem dentro de duas a quatro semanas, enquanto fadiga,
dispneia, aperto no peito, déficits cognitivos e efeitos psicoldgicos podem durar meses
(Carfi etal., 2020; Goértz et al., 2020; Halpin et al., 2021; Peramo-Alvarez et al., 2021).

O quadro pés-agudo da COVID-19 apresenta ainda sequelas de variados
graus, como a taxa de tromboembolismo venoso (TEV), por exemplo é por volta de
5%, a perda de paladar e olfato, a taxa € de 10% apds 6 semanas, podendo durar até
cerca de 6 meses (Nalbandian et al., 2021) Além disso, mesmo 0s pacientes que
apresentaram quadros leves de COVID-19 podem enfrentar sintomas persistentes,
impactando negativamente sua saude e funcionalidade. Um estudo com 1837
pacientes ndo hospitalizados revelou que, trés meses apdés 0s sintomas, mais da
metade necessitava de ajuda para cuidados pessoais. Outra pesquisa com
sobreviventes, especialmente da UTI, mostrou prevaléncia significativa de fadiga
(72%), dispneia (65,6%), e alteracOes psicolégicas (46,9%) quatro a oito semanas
apos a alta hospitalar. Isso resultou em uma queda notavel na qualidade de vida para

a maioria dos pacientes. Os autores enfatizam a necessidade de planejar servigos de



reabilitacéo para melhorar o retorno funcional dos sobreviventes do COVID-19. (VAES
et al., 2020; HALPIN et al., 2021)

Outro achado importante em relacdo as sequelas, é a linfopenia grave,
presente também em outras sindromes respiratorias como a gripe. Esse quadro ir4
ocorrer quando o0 SARS-CoV-2 infectar e matar células de linfécitos T. Do mesmo
modo, a resposta imunitaria humoral e adaptativa prejudica a linfopoiese e aumenta a
apoptose dos linfécitos — reduzindo a resposta de defesa do organismo (Mancia et al.,
2020).

Apo6s eliminacgdo viral e recuperacao do quadro agudo, ainda séo identificados
individuos que vieram a desenvolver patologias de ordem psicologica, fisica e
cognitiva - necessitando procurar suporte de saude (Barker-Davies et al., 2020;
Phillips et al., 2020). Ja se sabe que, periodos mais longos de hospitalizacéo (~20
dias), aumentam a suscetibilidade a fraqueza e descondicionamento muscular
adquiridos na unidade de tratamento intensivo (UTI), o que diminui a funcdo muscular
e a capacidade funcional. Nesse contexto, a astenia, também chamada de sindrome
da fadiga crénica (SFC), tem alta prevaléncia em pessoas infectadas com SARS-CoV-
2, podendo durar seis meses ou mais, sem explicacdo que a justifique (Townsend et
al., 2020). Essas condicfes afetam a qualidade de vida no periodo pds-covid e exigem
abordagens multidisciplinares para reabilitar os sistemas cardiopulmonar e
musculoesquelético desses pacientes (Silva et al., 2021). Essa permanéncia de
sintomas poés eliminacdo do coronavirus. tem sido nomeada como Sindrome POs-
Covid (Garg et al., 2021; Moreno-Pérez et al., 2021; Sudre et al., 2021).

Sabe-se que a COVID-19 causa insuficiéncia respiratoria aguda, com
alteracdoes cardiopulmonares ainda ndo totalmente esclarecidas, apresentando
manifestacbes graves na maioria dos pacientes internados com sindrome do
desconforto respiratorio agudo, caracterizada por hipoxemia grave que requer
oxigenoterapia e medidas de suporte (Ahmed et al.,, 2020; Tozato et al., 2021).
Considerando o periodo subagudo, em um estudo realizado por MO e colaboradores
(2020), com 110 pacientes hospitalizados, os testes de funcéo pulmonar (TFP) foram
realizados na alta ou um dia antes. Anormalidades da diminui¢do da capacidade de
difusdo foram observadas em 47,2% dos pacientes com capacidade <80% do
previsto, com maior frequéncia naqueles que apresentaram doenca mais grave. Em

outro estudo, apds o acompanhamento de 57 pacientes, 30 dias ap6s a alta, que foi



visto que a maioria dos pacientes desenvolveram fungéo pulmonar prejudicada, sendo
a diminuicdo da capacidade de difusdo de monéxido de carbono (DLCO) e a
diminuicdo da razdo do volume expiratério/capacidade vital forcada, mais uma vez, as

mais frequentes (Huang et al., 2020).

- \ 44% - Dor de cabeca
= 27% - Dificuldade de atencao
- N N 16% - Perda de memodria
‘\ 13% - Ansiedade

12% - Depressao

- t N 25% - Perda de cabelo

, \ \ 23% - Perda do paladar
{ 21% - Perda do olfato
15% - Zumbido no ouvido

\ 11% - Palpitagao
’\\ 11% - Insuficiéncia cardiaca

Y 11% - Aumento da
k% frequéncia cardiaca

N \ 34% - Raio-X do peito anormal
24% - Falta de ar
21% - Falta de ar apds atividade
’ 19% - Tosse

| 16% - Dor no peito e desconforto

10% - Redugao da
® capacidade pulmonar

16% - Nausea ou vémito

il

12% - Problemas digestivos
12% - Perda de peso

| 5

19% - Dor nas articulagdes 20% - Risco elevado para trombose

58% - Fadiga 11% - Febre intermitente
17% - Suor 11% - Problemas de sono
12% - Problemas de pele 8% - Apneia do sono
11% - Dor

Figura 1 — Principais sequelas P6s-COVID
Diante deste contexto, a reabilitacdo cardiopulmonar vem como um

importante tratamento em pacientes acometidos pela SARS-CoV-2, tendo objetivo

similar ao seu uso em outras doencas pulmonares (Spielmanns et al., 2021).

2.3 REABILITACAO CARDIOPULMONAR

Apbs a sindrome do desconforto respiratério agudo associada ao COVID-19
e subsequente tratamento na UTI, a maioria dos pacientes sofre de funcéo pulmonar
reduzida, polineuropatia de doenca critica e miopatia de doencga critica, bem como
descondicionamento cardiopulmonar (Zhao; Xie; Wang, 2020). Sobreposta as
consequéncias cardiopulmonares do COVID-19 esta ainda uma reducdo acentuada

nos niveis de atividade fisica, que sé&o secundérias aos esfor¢cos de saude publica de



manter distanciamento social de forma a reduzir a transmissdo do SARS-CoV -2
(Meyer et al.,, 2020; Mihalick et al., 2021). Estudos vém demonstrando que a
reabilitacdo cardiopulmonar (RCP) pode vir a melhorar a capacidade funcional, a
qualidade de vida e o progndstico desses pacientes (Hermann et al., 2020; Sheehy,
2020; Tozato et al., 2021).

A RCP é um processo multidisciplinar que envolve a prescricdo de exercicios
fisicos supervisionados, personalizados de acordo com as capacidades e limitacfes
do paciente, com énfase na melhoria da capacidade aerdbica e forca muscular. Além
do treinamento fisico, a reabilitacdo cardiopulmonar inclui educacdo sobre a doenca,
modificacdes no estilo de vida, controle de fatores de risco e suporte psicossocial. A
avaliacdo continua e a adaptacao do programa de reabilitacdo sao fundamentais para
otimizar os beneficios clinicos (Oliveira et al., 2017).

Hermann e colaboradores (2020), estudaram pacientes encaminhados de
hospitais de cuidados agudos para reabilitacdo apdés COVID-19 grave, que
participaram de uma RC multimodal de 2 a 4 semanas de internagcdo, o qual incluia
de 25-30 sessdes de terapia, que aconteciam em 5-6 dias por semana, o qual consistia
em um treinamento fisico individualizado, incluindo exercicios aerébicos e treinamento
de forca, que demonstrou melhoras significativas de acordo com o desempenho fisico
e estado de saude subjetivo, independentemente da ventilacdo prévia (Hermann et
al., 2020).

Posteriormente Tozato e colaboradores (2021), analisaram quatro estudos de
caso de diferentes gravidades, que realizaram um programa de RCP P6s-Covid-19,
avaliados com Teste da Caminhada de 6 Minutos, forca muscular periférica e duplo
produto em repouso, para verificar o efeito da reabilitacdo apds 3 meses de protocolo
de, no minimo, 300 minutos por semana. O programa de reabilitacdo apresentou
impacto positivo, com melhora da capacidade funcional, mesmo com a variabilidade

da gravidade dos casos Pds-Covid-19 (Tozato et al., 2021).

Ademais, Navarro e colaboradores (2021), mostraram que alteracbes
espirométricas sdo apresentadas mesmo na COVID-19 leve e, mais notavelmente, ha
uma alta taxa de alteragBes na qualidade de vida apés a recuperacéo dessa doenca,

reforcando a importancia de um acompanhamento desses pacientes.



Diante da necessidade de um cuidado/tratamento para pacientes pds-covid,
0 Ministério da Saude incluiu orientacbes na Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPM) no Sistema Unico de
Saude (SUS), nomeadas como “Reabilitagdo de Pacientes Pds-Covid-19” e
“‘Reabilitagdo Funcional de Pacientes P6s-Covid-19". Um dos principais objetivos é
fortalecer a rede de Atencdo a Saude de reabilitagdo em nivel ambulatorial para
atendimento das demandas dos usuarios em condi¢des Pds-Covid-19, de forma que
abranja todas as pessoas com sequelas Pds-Covid-19 (MINISTERIO DA SAUDE,
2022).

No entanto, a viabilidade e o beneficio potencial da RCP ap6s o COVID-19
ainda permanecem indefinidos, necessitando de mais pesquisas sobre a eficacia

frente as sequelas, dos procedimentos acima mencionados.

2.4 CAPACIDADE CARDIOPULMONAR E FORCA MUSCULAR

A capacidade cardiopulmonar refere-se a eficiéncia do sistema cardiovascular
e pulmonar em fornecer oxigénio aos tecidos durante uma atividade fisica. Essa
capacidade é crucial para assegurar que os musculos recebam oxigénio suficiente
para desempenhar suas funcfes de maneira eficaz. Uma medida comum para avaliar
a capacidade cardiopulmonar é o consumo maximo de oxigénio (VO2 maximo), que
guantifica a quantidade maxima de oxigénio que o corpo pode utilizar durante o
exercicio. Testes de esforco em esteira ou bicicleta ergométrica sdo frequentemente

empregados para avaliar o VO2 maximo (Fox et al, 1988; Hartmann et al., 2001)

Por sua vez uma pandemia de doenca respiratéria aguda, tal qual a de
COVID-19, resulta em danos em varios 6rgdos, que acabam por prejudicar a funcéo
cardiopulmonar e reduzir a aptidao cardiopulmonar. Sobreposta as consequéncias do
COVID-19 estd uma reducéo acentuada na atividade fisica que exacerba o risco de
doenca cardiopulmonares. Testes estes que sao utilizados rotineiramente na pratica
clinica para diagnosticar a doencas cardiopulmonares e avaliar o prognéstico; avaliar
a seguranca cardiovascular para reabilitacdo; e delinear os contribuintes fisiolégicos
para a intolerancia ao exercicio e fadiga de esfor¢co. Assim sendo, desempenham um

papel importante nas avalia¢des clinicas de pacientes convalescentes com COVID-



19, bem como em pesquisas destinadas a entender os efeitos a longo prazo da
infeccdo por SARS-CoV-2 na saude (Meyer et al., 2020; Mihalick et al., 2021).

Uma modalidade, algumas vezes pouco utilizada, sdo os testes de funcéo
cardiopulmonar, os quais podem oferecer uma riqueza de informagdes sobre o estado
funcional de um paciente pés COVID-19. Como um teste dindmico, estes podem
identificar doencas cardiacas ou pulmonares em pacientes com diagnosticos
incomuns (eletrocardiogramas, ecocardiogramas, espirdmetros, entre outros), ou
naqueles que parecem mais clinicamente incapacitados do que seus testes
diagnésticos indicam. Os dados coletados durante o procedimento incluem
eletrocardiograma, frequéncia cardiaca, consumo de oxigénio e producédo de dioxido
de carbono. A partir dos dados coletados, a ventilagdo minuto e 0 consumo maximo
de oxigénio (VO2 max) podem ser calculados, permitindo que o médico avalie a funcéo
cardiopulmonar geral do paciente (Razvi; Ladie, 2021).

No que diz respeito ainda aos testes utilizados, a espirometria (teste de funcao
pulmonar) é utilizada com o intuito de quantificar a entrada e saida de ar dos pulmdes,
analisando os volumes de inspiracdo e expiracdo e assim estimar a capacidade
pulmonar do paciente (Rufino, 2021). Ademais, € realizado conjuntamente o teste de
ergoespirometria (teste de esforco cardiopulmonar) o qual fornece uma avaliacéo das
respostas integrativas ao exercicio envolvendo os sistemas pulmonar, cardiovascular,
neuropsicolégico e muscular esquelético (Albouaini et al., 2007). A ergoespirometria
€ cada vez mais utilizada em uma ampla gama de aplicacdes clinicas para a avaliacao
da intolerancia ao exercicio ndo diagnosticada e para a determinacdo objetiva da
capacidade funcional e comprometimento da capacidade aerdbica. Esta envolve
medidas de consumo respiratorio de oxigénio (VO2), produgéo de didxido de carbono
(VCOy) e ventilagcdo durante um teste de esforgo limitado por sintomas (Stavrou et al.,
2018).

Durante o episddio agudo de covid-19 alguns sintomas musculares como
fadiga, artralgia, mialgia e fraqueza muscular sao recorrentemente referidos (Cipolaro
et al., 2020). Além disso, a prevaléncia de mialgia foi relatada em até 50% em grandes
estudos de coorte, independentemente da gravidade da doenca (Paliwal et al., 2020).
Mesmo meses ap0s a recuperagdo, 0s pacientes ainda se queixam de sintomas
musculoesqueléticos, como fadiga e dores musculares (Huang et al., 2021). Tanto a

by

inflamacé@o sistémica decorrente da infeccdo viral, quanto a inatividade fisica



decorrente da hospitalizacdo, quanto a hipoxemia e o tratamento farmacoldgico
podem estar associados a reducdo da qualidade musculoesquelética (Soares, 2022).
A reducédo ou comprometimento da forca muscular levam a reducéo da capacidade

funcional, da autonomia e da qualidade de vida (Petitclerc et al.,2018).



3 JUSTIFICATIVA

O Sars-Cov-2 € um virus que alta taxa de transmisséo e disseminacao que
sobrecarregou os sistemas de saude ao redor do mundo, resultando em hospitais
lotados e escassez de recursos para atendimento. Apesar dos esfor¢cos continuos,
ainda ndo existem tratamentos clinicos especificos para a COVID-19, e mesmo com
o desenvolvimento de vacinas, parte da populacdo continua suscetivel a infeccao,

manifestando sintomas que variam de leves a criticos.

A complexidade da COVID-19 se estende para além da fase aguda da
infeccdo, uma vez que uma parcela significativa dos sobreviventes fica exposto a
Sindrome Pé6s COVID-19. Esta sindrome apresenta uma gama diversificada de
sintomas persistentes, como fadiga, dispneia, sintomas depressivos, entre outros,
mesmo apos a eliminacdo do virus. Diante desse cenario desafiador, surge a
necessidade de intervencbes que abordem ndo apenas os aspectos agudos da
doenca, mas também os efeitos a longo prazo. Nesse contexto, um programa
estruturado de reabilitacdo cardiopulmonar emerge como uma potencial abordagem
eficaz, considerando a relacdo direta entre o0s sintomas persistentes e

comprometimentos cardiorrespiratorios.

Contudo ainda néo existe um programa de reabilitacdo padréo para pacientes
pos COVID-19. A necessidade de reabilitacdo pode depender da gravidade da
doenca, tempo de permanéncia no hospital e/ou UTI, pois essas condi¢cdes afetarao
o desempenho fisico dos pacientes. Nesse sentido, a pesquisa proposta visa
preencher essa lacuna na literatura cientifica, avaliando a efetividade de um programa

de reabilitacdo cardiopulmonar em individuos afetados pela COVID-19.



4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a efetividade do programa de reabilitacéo cardiopulmonar em pessoas
acometidas pelo COVID 19 na cidade de Criciuma, SC.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a capacidade cardiopulmonar pré e pés reabilitacdo cardiopulmonar
através do teste de fungdo pulmonar e teste de esfor¢o cardiopulmonar;

e Diagnosticar parametros pulmonares durante o teste de esfor¢o pré e pés a
reabilitacdo cardiopulmonar;

e Avaliar a forca de preensdo manual pré e pos reabilitacdo cardiopulmonar
através do exame de dinamometria;

e Analisar a influéncia da diabetes mellitus (DM), hipertenséo arterial sistémica
(HAS), obesidade, tabagismo e comportamento sedentario sobre o
desempenho cardiopulmonar antes e apds reabilitacdo cardiopulmonar;

e Avaliar o impacto do tipo de tratamento recebido (casa, hospital, UTI) no
momento agudo da infeccdo sobre o desempenho cardiopulmonar antes e apos

reabilitacdo cardiopulmonar.



5 HIPOTESES

Hipotese 1: A capacidade cardiopulmonar dos pacientes acometidos pelo COVID-19
aumentara ap0s a participacdo no programa de reabilitacdo cardiopulmonar em

comparacao com os niveis pré-reabilitacao.

Hipotese 2: Os parametros cardiopulmonares durante o teste de esforco serdo
significativamente melhores apds a reabilitacdo cardiopulmonar em comparagdo com

os valores pré-reabilitacdo, indicando uma melhora na funcao cardiopulmonar.

Hipotese 3: Diabetes, HAS, obesidade, tabagismo e comportamento sedentario terdo
um impacto negativo significativo no desempenho cardiopulmonar dos pacientes

antes e apos a reabilitacéo cardiopulmonar.

Hipotese 4: O tipo de tratamento recebido (casa, hospital, UTI) no momento agudo
da infeccdo por COVID-19 tera um impacto significativo na capacidade
cardiopulmonar dos pacientes antes e apés a reabilitacdo cardiopulmonar, com os

pacientes da UTI apresentando potencialmente maior necessidade de recuperacao.



6 METODOS

A presente pesquisa trata-se de um estudo documental a partir de dados
de individuos domiciliados em Criciima, os quais foram infectados pelo virus da
COVID-19 e realizaram reabilitacdo cardiopulmonar posteriormente.

A carta de aceite do banco de dados esté disponivel no apéndice I.

6.1 COLETA DE DADOS

Os dados do estudo séao provenientes do Centro de Reabilitacdo
Cardiopulmonar P0s-COVID de Criciuma do periodo compreendido entre de

novembro de 2020 a janeiro de 2022.

6.2 POPULACAO DE ESTUDO

Pacientes domiciliados na cidade de Criciima, Santa Catarina, com idade
igual ou superior a 18 anos que foram infectados pelo virus da COVID-19 e receberam
atendimento no Centro de Reabilitacdo Cardiopulmonar em parceria com a Secretaria

de Saude no periodo compreendido entre novembro de 2020 e janeiro de 2022.

6.2.1 Critérios de inclusado

e Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos de ambos 0S sexos;

e Diagnostico de COVID-19 confirmado por exame laboratorial que comprove a
infeccdo, independentemente de ter sido hospitalizado ou néo;

e Ter participado do periodo de interveng&do por no minimo 6 semanas;

e Assinatura do termo de consentimento livre esclarecido;

e Esses deviam ainda ter aceitado voluntariamente dispor seus dados para

consulta, para a instituicdo em questao.

6.2.2 Critérios de exclusao

e Individuos que néo fossem moradores da cidade de Criciima;



e Pacientes que ndo apresentavam condi¢cfes fisicas e cognitivas para a
realizacdo dos testes;

e Pacientes que ndo possuem os dados completos nos prontuarios.

6.2.3 Variaveis dependentes

e Casos confirmados de COVID-19 por exame laboratorial.

6.2.4 Variaveis independentes

e Variaveis sociodemogréficas: sexo (masculino, feminino), faixa etaria (18 — 100
anos);

e Presenca de comorbidades;

e Capacidade cardiopulmonar

6.3 CARACTERIZACAO DO PROGRAMA DE REABILITACAO
CARDIOPULMONAR

O processo de reabilitacdo Cardiopulmonar dos pacientes ocorreu no
Centro Especializado em Reabilitagdo Cardiopulmonar da cidade de Criciama -SC. O

fluxograma de funcionamento do servico esta descrito na Figura 1.



Unidade Bésica de Salde realiza encaminhamento do paciente para o Centro de Reabilitacao
Cardiopulmonar Pés-COVID

[

Paciente adicionado na fila através do sistema de regulagdo do municipio

Secretaria do Centro de Reabilitagdo Cardiopulmonar Pés-COVID entra em contato com o
paciente para agendar a consulta e avaliagdo inicial
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Avaliacéo do fisioterapeuta e teste de espirometria; Avaliagdo do profissional de educacéo
fisica, teste de forca palmar, teste de flexibilidade e bioimpedancia; Avaliagédo nutricional e
antropométrica; Atendimento médico, solicitagdo de exames laboratoriais e ecocardiograma
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Prescrigdo do plano terapéutico conforme gravidade (duas sessGes por semana quando leve
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Figura 2 - Fluxograma de atendimentos do Centro de Reabilitagdo Cardiopulmonar P4s-COVID

Apés a insercdo do paciente no servico, eram realizados os testes
espirometria, forca palmar, flexibilidade e bioimpedancia. Além disso, eram realizadas
avaliagdo nutricional e antropométrica e atendimento médico com solicitacdo de
exames laboratoriais e ecocardiograma. Para a avaliagdo da fungéo pulmonar era
utilizado um espirdmetro da marca Microquark® previamente calibrado. Eram

mensurados os valores absolutos do VEF1, capacidade vital forcada (CVF) e relagéao



entre os valores de VEF1 e CVF (VEF1/CVF). Esses exames eram realizados de
acordo com as técnicas padronizadas pela American Thoracic Society — ATS (Laszlo,
2006), com a obtencdo de pelo menos trés testes aceitaveis e dois reprodutiveis em
no maximo oito tentativas. Os valores de referéncia utilizados para o percentual
previsto (ppVEF1) foram os de GLI (do inglés Global Lung Initiative) (Cooper et al.,
2017).

Para avaliar a capacidade cardiopulmonar era realizado o exame de
ergoespirometria com o aparelho Vyntus CPX. O teste ergoespirométrico conta com
analise cardiaca do teste ergométrico tradicional, associado aos indices do ar
espirado 0s quais mensuram parametros com o consumo de oxigénio, producao de
gas carbobnico, ventilacdo pulmonar e frequéncia respiratoria; enquanto o tracado da
atividade elétrica cardiaca consegue delinear o comportamento do miocéardio durante
0 exame. Para isso, 0 paciente passava por uma atividade na bicicleta ergométrica,
sendo orientado por comandos verbais. Era empregado o protocolo de rampa, a carga
inicial era de 20 watts e os aumentos ocorreram de forma linear e progressiva,
objetivando o esforgco maximo subjetivo, com duracdo maxima de 10 minutos. (Yazbek
Janior et al., 1998). Com um tampao obstruindo passagem de ar pelo nariz e uma
mascara facial ou sistema bucal os niveis dos gases espirados eram mensurados. Ao
mesmo tempo em que os eletrodos previamente posicionados captavam ondas
elétricas cardiacas delimitando a atividade miocardica durante o teste. Todos esses
indices eram combinados, compondo o resultado final do exame. O tempo de duracéo
do exercicio foi variavel de acordo com uma abordagem individualizada, com
incremento progressivo do esforgo, objetivando o esforco maximo subjetivo (Yazbek
Janior et al., 1998).

O teste da Forca de Preensdo Manual (FPM) foi utilizado para mensurar a
forca dos musculos da méo e do antebraco, além de avaliar as condi¢des fisicas dos
membros superiores. Na pratica clinica pode ser utilizada para o controle dos
procedimentos da reabilitacdo, no qual o avaliado deve estar confortavelmente
sentado, posicionado com o ombro aduzido, cotovelo flexionado em 90°, antebraco
em posicdo neutra, podendo a posicdo do punho variar de 0° a 30° de extensdo.
Solicitava-se que o paciente alcangasse a maior for¢a possivel na preensédo da mao
direita na qual o pico maximo registrado em quilograma-forca (Kgf), inferido a partir do

célculo da média aritmética de trés medidas realizadas, respeitando-se um periodo de



vinte segundos de repouso entre as medidas. No entanto, previamente, havia a

familiarizacdo com instrumento e o sistema de teste (Dias JA et al., 2010).

J& o processo de reabilitacdo consistia em uma série de 30 minutos de
fisioterapia respiratdria com os exercicios com utilizacdo do Powerbreath e do Shaker,
sendo estes exercicios exortatérios com intervalos de 10 segundos em cada aparelho.
Além disso, utilizava-se o Respiron, exercicios inspiratdrios com também intervalos

de 10 segundos, totalizando trés sessdes de 10 repeti¢cdes, em cada aparelho.

Em seguida eram realizados 5 minutos de exercicios aerébicos nas duas
primeiras semanas, evoluindo para 10 minutos posteriormente (de forma direta ou
progressiva, como por exemplo, de 5 minutos para 6 minutos, de 6 minutos para 7
minutos, sucessivamente, dependendo do paciente). Por fim eram realizados 45
minutos de exercicio de forca, com carga de leve a moderada, dependendo da
evolucao do paciente. A percepcéao de esforco foi realizada através da escala de Borg,

controlando a frequéncia com o oximetro.

6.5 RISCOS E BENEFICIOS

Os testes de funcdo pulmonar, frequentemente, geram goticulas devido a
tosse e, geralmente, exigem dos pacientes a geracdo de altas taxas de ventilacdo e
de fluxo. Desse modo, tais testes representam um risco consideravel para a
propagacédo da infeccéo a individuos e superficies adjacentes dentro e ao redor das
areas de sua realizacdo, mesmo em pacientes assintomaticos (Cremerj, 2021). As
situacfes que determinam a interrupcdo do exercicio sdo: exaustdo, solicitacdo do
paciente, dificuldade de monitorizacdo isquemia significativa, paciente muito
sintomatico, sinais de disfuncdo ventricular esquerda, arritmias graves e hipertensao

arterial.

Em relacéo ao risco, complicacfes graves como infarto, arritmias e parada
cardiaca sdo muito baixos e menor do que 1 para cada 20.000 exames realizados. Ja
as complicacdes simples e passageiras que o paciente pode apresentar sdo tontura e
dispneia, mas, mesmo estas, ndo sao comuns de ocorrerem. Como complicacdes
mais graves e excepcionais, tem-se 0 risco de 0 paciente vir a sofrer uma parada

cardiaca durante a realizacédo do exame.



Quanto aos beneficios esta pesquisa busca identificar uma relacéo entre a
pratica de exercicios fisicos e a melhora na capacidade cardiopulmonar em pacientes
acometidos por doencas virais sistémicas. Os achados deste estudo poderdo
apresentar possibilidades de generalizacdo de seus achados para outras doencas

sistémicas com acometimento cardiopulmonar.

6.6 ANALISE ESTATISTICA

A andlise estatistica foi realizada por meio do software Statistical Package for
the Social Sciencies (SPSS) versao 22.0. Os dados descritivos foram expressos por
meédia + Desvio Padrdo. A normalidade dos dados foi analisada do Teste de
Kolmogorov-Smirnov. Em seguida, investigamos a variabilidade entre grupos

utilizando o Teste de Levene.

Para comparar as medias entre grupos, usamos o Teste t de Student quando
os dados se ajustaram a uma distribuicdo normal e o Teste U de Mann-Whitney
guando ndo se ajustaram. Quando precisamos comparar médias emparelhadas,
aplicamos o Teste t de Student para amostras pareadas se a distribuicdo fosse normal,

e o Teste de Wilcoxon se nao fosse.

Para a comparacéo das frequéncias entre variaveis qualitativas, utilizamos o
Teste McNemar para variaveis dicotdmicas e o Teste de Wilcoxon para variaveis

politbmicas.

Quando tinhamos trés ou mais grupos a serem comparados, recorremos a
ANOVA (Andlise de Variancia) e ao pos-teste Tukey HSD (Honest Significant
Difference). Todas essas analises estatisticas nos permitiram entender melhor os

dados e as relacdes entre as variaveis em estudo.

7 ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi realizado a partir de dados secundarios e por tanto nao foi
submetido ao comité de ética. Entretanto, esta pesquisa respeita as questdes éticas
cujo anonimato, sigilo, fidedignidade, obedecerao as diretrizes da resolucao 466/2012
do Conselho Nacional de Saude - CNS. Além disso, a coleta de dados s0 foi realizada

apoés o aceite da Secretaria de Satude de Criciuma (APENDICE 1).



8 RESULTADOS

Entre o periodo de novembro de 2020 e janeiro de 2022 foram registrados 579
pacientes atendidos pelo programa, contudo apenas 191 apresentavam oS
prontuarios com todas as informacgdes necessarias para a presente pesquisa e foram
inseridos nas analises. Dentre os pacientes atendidos, a maioria era do sexo feminino
(61,3%). A idade média dos participantes era de aproximadamente 54,35 (+12.39)
anos. Em relacdo ao tabagismo, 8,4% eram fumantes ativos, 69,6% nunca fumaram
e 22,0% eram ex-tabagistas. Cerca de 41,4% dos participantes tinham hipertensao,
enquanto 36,52% eram diagnosticados com diabetes mellitus. Quanto a obesidade,
26,40% eram obesos. A maioria dos participantes (82,7%) era sedentaria. Quanto ao
tratamento recebido no momento agudo da infec¢do, 33% receberam cuidados em
casa, 49,2% foram tratados em hospital e 17,8% necessitaram de cuidados intensivos
em UTI (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes

Frequéncian (%) ou

Variaveis Média +DP
Sexo

Feminino 117 (61,3%)
Masculino 74 (38,7%)
Idade 54,35 +12,39
Tabagismo

Sim 16 (8,4%)
Néo 133 (69,6%)
Ex-tabagista 42 (22,0%)
Hipertensdo Arterial Sistémica

Sim 79 (41,4%)
Nao 112 (58,6%)
Diabetes Mellitus 65 (36,52%)

Sim 44 (23,0%)




Nzo 147 (77,0%)

Obesidade 47 (26,40%)
Sim 97 (50,8%)
Né&o 94 (49,2%)

Sedentarismo

Sim 158 (82,7%)

N&o 33 (17,3%)

Tipo de tratamento

Casa 63 (33%)
Hospital 94 (49,2%)
UTI 34 (17,8%)

Legenda: n = nimero; DP= desvio padrdo; UTI= Unidade de Tratamento Intensivo.

Foram conduzidas andlises a fim de avaliar a influéncia de comorbidades,
como diabetes, hipertensdo arterial sistémica (HAS) e obesidade, bem como de
comportamento sedentéario e tabagismo, sobre o desempenho cardiopulmonar e de

forca dos pacientes antes e ap0s a participacdo no programa de reabilitacao.

Nesse sentido, a Tabela 2 compara o desempenho cardiopulmonar e a forca
palmar entre pacientes com e sem diabetes antes e apds um programa de reabilitacéo.
Os resultados de VO2, CVF e VEF1 iniciais foram significativamente menores no
grupo com diabetes: 12,34 (+3,06), 2,48(+0,70) e 2,04(+0,58) respectivamente e 14,77
(x4,49), 2,80 (x0,69) e 2,32 (+0,60) no grupo sem diabetes mostrando que 0s
pacientes com essa comorbidade tiveram sua capacidade respiratoria mais afetada

em comparacao ao grupo que nao tinha diabetes.

Apés o programa de reabilitacdo a média de todas as variaveis avaliadas
aumentou nos dois grupos. Contudo, o VOZ2 final dos pacientes sem diabetes foi de
17,14 (x0,62) enquanto no grupo com diabetes foi de 13,88 (+£3,79) (p=0,000),
mostrando que a presenca de diabetes esta associada a menores valores de VO2
mesmo apos reabilitacdo. A mesma situacdo foi observada na CVF, onde o grupo
com diabetes apresentou valor final de 2,85 (+0,86) enquanto o grupo sem diabetes

apresentou 3,18 (+0,85) (p=0,000). A forca manual final dos pacientes com diabetes



foi de 25,12 (+10,28) enquanto no grupo sem diabetes foi de 30,02 (+11,17)
(p=0,048)..

As variaveis Pulso, VE e VEF1/CFV ndo apresentaram diferengas
estatisticamente significativas antes ou apds intervencdo na comparacdo entre

grupos.

Tabela 2 - Comparacdo do desempenho cardiopulmonar e de for¢ca palmar entre
pacientes com e sem diabetes antes e apdés reabilitacdo

Inicial Final
Com diabetes Sem diabetes Com diabetes  Sem diabetes

Variaveis Média+DP Média+DP Média+DP MédiatDP p
V02 12,34 (+3,06) 14,77 (+4,49) 0,000* 13,88 (3,79) 17,14(0,62) 0,000*
Pulso 02 8,30 (+2,25) 9,86 (+2,89) 0,611 8,50 (+2,78) 9,94 (+2,86) 0,870
VE 44,20(+39,65)  44,20(+11,98) 0,252 41,87 (+10,93) 49,18(+13,53) 0,021
CVF 2,48(x0,70)  2,80(+0,69) 0,005* 2,85(+0,86) 3,18 (£0,85) 0,000*
VEF1 2,04(x0,58) 2,32 (+0,60) 0,006* 2,34(+0,71) 2,66(0,73) 0,334
VEF1/CVF 82,99 (+10,07)  83,01(+8,33) 0,803 82,57(+9,33) 83,53(+8,37) 0,704
Forca Manual  19,64(+11,54) 24,08(+9,85) 0,066 25,12(+10,28) 30,02(\111,17 0,048*

Legenda: VO2 = volume de oxigénio; VE = ventilagdo pulmonar; CVF = capacidade vital for¢cada; VEF1
= volume expiratdrio forcado no primeiro segundo; VEF1/CVF = rela¢@o volume expiratdrio forcado no
primeiro segundo e capacidade vital forcada; DP= desvio padréo; * = *p<0,05

Na Tabela 3 é descrita a comparacdo dessas mesmas variaveis entre
pacientes com e sem HAS antes e apos a reabilitacdo. Observa-se que o VO2 inicial
foi estatisticamente menor no grupo de pacientes com HAS 12,81 (+3,47) em
comparacao ao grupo sem HAS 14,02 (£3,75) (p=0,023). O VEF1 do grupo HAS foi
de 2,12 (+0,74) enquanto do grupo sem HAS foi de 2,38 (+0,63) (p=0,013). Sendo
assim, a presenca dessa comorbidade estava associada ao pior desempenho
cardiopulmonar antes da reabilitacdo. Também foi encontrado um pior desempenho
de forga manual inicial no grupo HAS 19,52 (+8,52) em comparacéo a 26,17 (+11,48)
ao outro grupo (p=0,005).



ApOs a reabilitagdo, ambos os grupos apresentaram melhora em todas as
varidveis analisadas, contudo o grupo com HAS apresentou valores significativamente
menores de VO2, VE, CVF, VEFL1 e forgca manual. O VO2 final dos pacientes com
HAS foi de 15,18 (+4,26) enquanto no grupo sem HAS foi de 17,58 (£5,20) (p=0,000).
Quanto a VE, o grupo HAS apresentou média de 44,65 (+12,47) enquanto o outro
grupo apresentou 50,41 (+13,45) (p=0,002). A CVF dos pacientes com HAS foi de
2,88 (+0,83) e dos pacientes sem HAS foi de 3,25 (+0,80) (p=0,002). E 0 VEF1 médio
do grupo HAS foi de 2,37 (£0,70) enquanto do grupo sem HAS foi de 2,73 (£0,69)
(p=0,000).

Além disso, a forca manual apds reabilitacdo dos pacientes com HAS foi de
23,53 (£8,61) enquanto dos pacientes sem HAS foi de 30,90 (+11,55) (p=0,008).

Tabela 3 - Comparacado do desempenho cardiopulmonar e de for¢ca palmar entre
pacientes com e sem HAS antes e ap0s reabilitacao

Inicial Final
o Com HAS Sem HAS Com HAS Sem HAS
Variaveis MédiaDP MédiaDP P MédiaDP Média+DP p
VO2 12,81 (¢3,47) 14,02 (+3,75) 0,023* 15,18 (+4,26) 17,58(+5,20) 0,000*
Pulso O2 8,63 (+2,70) 8,33 (+2,65) 0,448 9,98 (+2,91) 9,88 (+2,83) 0,804
VE 39,79(+11,04) 42,46 (+10,89) 0,100 44,65 (+12,47) 50,41(+13,45)  0,002*
CVF 2,62(+0,94) 2,86(%0,75) 0,061 2,88(+0,83) 3,25 (+0,80) 0,002*
VEF1 2,12(x0,74) 2,38 (+0,63) 0,013* 2,37(x0,70) 2,73(x0,69) 0,000*

VEF1/CVF 81,63 (x10,50) 83,39(£8,67) 0,222 82,64(x8,49) 83,99(%8,23) 0,275

Forca Manual  19,52(+8,52) 26,17(+11,48)  0,005* 23,53(+8,61) 30,90(3111,55 0,008*

Legenda: VO2 = volume de oxigénio; VE = ventilagdo pulmonar; CVF = capacidade vital forcada; VEF1
= volume expiratdrio forcado no primeiro segundo; VEF1/CVF = rela¢@o volume expiratério forcado no
primeiro segundo e capacidade vital forcada; DP= desvio padréo; * = *p<0,05

Também foi realizada comparacdo do desempenho cardiopulmonar e de forca
palmar antes e apds reabilitacdo entre os pacientes obesos e nédo obesos (Tabela 4).
Foi encontrado um VO2 inicial significativamente menor no grupo com obesidade

12,32 (£3,94) em comparacdo ao grupo sem obesidade 14,77 (£3,94) (p=0,000). As



demais varidveis ndo apresentaram diferengca estatisticamente significativa na

avaliacao inicial.

ApoOs o programa de reabilitacdo houve melhora na média de todas as
variaveis analisadas em ambos os grupos. Ainda assim, o VO2 final dos pacientes
obesos foi de 14,81 (+3,87) enquanto no grupo sem obesidade foi de 18,43 (x5,20)
(p=0,000). Além disso, o VE final do grupo com obesidade foi de 46,08 (+12,93)
enquanto o grupo sem foi de 50,05 (+13,50) (p=0,039). A CVF dos pacientes com
obesidade foi de 2,97 (£0,85) e dos pacientes sem obesidade foi de 3,22 (+0,79)
(p=0,034).

A forca manual também foi menor no grupo obesidade mesmo apods a

reabilitacdo 24,14 (+12,08) em comparacéo ao outro grupo 31,36 (+8,91) (p=0,015).

Tabela 4 - Comparacado do desempenho cardiopulmonar e de for¢ca palmar entre

pacientes com e sem obesidade antes e ap0s reabilitacdo

Inicial Final
Com obesidade ng Cqm ng
Variaveis MédiatDP obesidade obesidade obesidade =
MédiatDP MédiatDP MédiatDP

VO2 12,32 (£3,94) 14,77 (£3,94) 0,000* 14,81 (+3,87) 18,43(%5,20) 0,000*
Pulso 02 8,81 (+2,89) 8,09 (+2,36) 0,058 9,96 (+2,70) 9,89 (+3,03) 0,858
VE 40,44(+10,16) 42,30 (+11,79) 0,243 46,08 (+12,93)  50,05(+13,50) 0,039*
CVF 2,67(x0,91) 2,86(x0,76) 0,124 2,97(+0,85) 3,22 (0,79) 0,034*
VEF1 2,22(+0,76) 2,33 (0,62) 0,243 2,51(+0,75) 2,66(+0,66) 0,140
VEF1/CVF 83,42 (+9,80) 81,89(+9,14) 0,264 84,43(+8,64) 82,40(%7,94) 0,092
For¢ca Manual  20,85(+12,11) 25,52(+9,54) 0,079 24,14(+12,08) 31,36(+8,91)  0,015*

Legenda: VO2 = volume de oxigénio; VE = ventilagdo pulmonar; CVF = capacidade vital
forcada; VEF1 = volume expiratério forcado no primeiro segundo; VEF1/CVF = relacdo volume
expiratério forgado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; DP= desvio padréao; * = *p<0,05

Igualmente, uma comparacgéo das variaveis cardiopulmonares e da forga foi

realizada antes e apds a reabilitacdo entre pacientes sedentérios e ndo sedentarios

(Tabela 5). Nesse contexto foi encontrado um menor VO2 inicial no grupo sedentério



(13,14 +3,27) em comparacao ao grupo de nao sedentérios (15,35 +3,94) (p=0,017).
Também foi encontrado uma relacdo VEF1/CVF inicial menor no grupo sedentarios
(82,11 +£9,87) em comparacao ao grupo de pacientes ndo sedentérios (85,33 +6,83)
(p=0,027).

ApoOs o programa de reabilitagdo houve melhora na média de todas as

varidveis analisadas em ambos o0s grupos. Nao foi encontrada diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos em nenhuma das variaveis.

Tabela 5 - Comparacdo do desempenho cardiopulmonar e de for¢ca palmar entre
pacientes sedentarios e ndo sedentarios antes e apoés reabilitacdo

Inicial Final
i Avai Seqeptérios sedglng}[(;rios p Sed'er.nérios sed('a\lng}[c;rios

vanaveis Média£DP MédiatDP MédiaDP MédiatDP P
V02 13,14 (£3,27) 15,35 (+3,94) 0,017* 16,18 (+4,40) 18,53(+6,85) 0,006
Pulso 02 8,40 (£2,75) 8,73 (£2,21) 0,460 9,87 (+2,89) 10,20 (+2,75) 0,531
VE 40,73(+10,82) 44,36 (+11,56) 0,104 47,50 (+13,14)  50,57(+14,10) 0,256
CVF 2,74(%0,87) 2,86(x0,71) 0,433 3,08(%0,83) 3,18 (0,84) 0,539
VEF1 2,24(%0,70) 2,44 (+0,63) 0,112 2,56(+0,72) 2,69(+0,69) 0,319
VEF1/CVF 82,11 (+9,87) 85,33(+6,83) 0,027* 83,13(8,65) 84,85(+6,61) 0,205
For¢ca Manual  23,43(+11,58) 24,21(+6,85) 0,747 28,12(+11,70) 27,53(+8,08) 0,846

Legenda: VO2 = volume de oxigénio; VE = ventilagdo pulmonar; CVF = capacidade vital
forcada; VEF1 = volume expiratério forcado no primeiro segundo; VEF1/CVF = relacdo volume
expiratério forgcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; DP= desvio padréo; * = *p<0,05

A Tabela 6 apresenta uma analise detalhada da comparacdo entre grupos em
relacédo as variaveis de desempenho cardiopulmonar e de forca palmar, com foco na
influéncia do tabagismo. Os grupos avaliados incluiram fumantes, ex-fumantes e nao
fumantes, e as medicGes foram realizadas tanto no inicio quanto no final de um
periodo de reabilitacdo. Para a maioria das varidveis, ndo foram observadas
diferencas significativas entre os grupos de fumantes, ex-fumantes e ndo fumantes,

tanto no inicio quanto no final do periodo de reabilitacdo. Isso sugere que, em relagédo



a essas variaveis especificas, o historico de tabagismo ndo parece ter um impacto

notavel.

No entanto, destaca-se uma diferenca significativa na relagdo VEF1/CVF final

entre os grupos de fumantes e ndo fumantes (-5,260) (p=0,042) e entre 0S grupos ex-

fumantes e nao fumantes (-3,569) (p=0,038) com valores mais baixos para o0s

fumantes. No que diz respeito a forca manual, ndo foram observadas diferengas

significativas entre os grupos nas medic¢des iniciais ou finais.

Tabela 6 - Comparacdo das varidveis cardiopulmonares e de for¢ca palmar entre

fumantes, ex-fumantes e ndo fumantes antes e apos reabilitacéo

Inicial Final
Variaveis Comparacéo leere,nga Err<2 IC 95% leere'nc.;a Errcl IC 95%
entre grupos de media padréo de média padréo
Fumantes vs 0,286 0,976 -2,01 - 2,59 -0,0690 0998  -3,173-3,034
ndo fumantes
Vo2 Fumantes vs 1,074 1,083  -1,485-3,634 1,205 1458  -2,150 - 4,741
ex-fumantes
Ex-fumantesvs o 0652  -2,330-0,754  -1,365 0,878  -3,441-0,711
ndo fumantes
F~umantes Vs 0,054 0,708 -1,728 — 1,619 -0,236 0,761 -2,035-1,561
ndo fumantes
Pulso 02  _umantesvs 0,377 0786  -1481-2236  -0,0318 0,845  -2,028— 1,965
ex-fumantes
Exfumantesvs 135 0474 -1552-0,687  -0,205 0,845  -1,408-0,997
ndo fumantes
F~umantes Vs -0,316 2,924 -7,226 — 6,592 2,704 3,632 -5,640- 11,0497
ndo fumantes
VE Fumantes vs 1,065 3,247 -6,605 — 8,736 4,627 3,922 -4,637-13,893
ex-fumantes
Ex-fumantesvs ) o, 1,956 -6,003-3,239  -1,923 2,362 -7,505— 3,658
ndo fumantes
F~umantes Vs 0,448 0,222 -0,076 — 0,974 0,269 0,220 -0,252 - 0,791
ndo fumantes
CVF
Fumantes vs 0,356 0246  -0226-0939 0246 0245  -0,332- 0,826

ex-fumantes




Ex-fumantes vs
nao fumantes

Fumantes vs
nao fumantes

Fumantes vs

VEF1
ex-fumantes

Ex-fumantes vs
nao fumantes

Fumantes vs
nao fumantes

Fumantes vs

VEF1/CVF
ex-fumantes

Ex-fumantes vs
nao fumantes

Fumantes vs
nao fumantes

Fumantes vs
ex-fumantes

Forca
Manual

Ex-fumantes vs
nao fumantes

0,092

0,205

0,240

-0,034

-5,531

-2,186

-3,345

5,155

-5,525

0,370

0,148

0,184

0,204

0,123

2,472

2,745

1,654

4,695

5,390

3,368

-0,258 - 0,443

-0,230- 0,641

-0,243 - 0,724

-0,326 — 0,256

-11,373 -
0,310

-8,672 —4,299

-7,252-0,562

-16,395 —
6,085
-7,378 —
18,429

-7,692 — 8,433

0,022

0,077

0,172

0,0945

5,260

-1,690

-3,569

0,408

-0,270

0,678

0,147

0,190

0,211

0,127

2,162

2,400

1,446

5,318

6,149

3,959

-0,326 - 0,371

-0,371- 0,527

-0,206—- 0,395

-0,395 - 0,206

-10,367-
-0,152*

-7,361- 3,980

-6,986—--0,153*
-12,415 -
13,232

-15,097-
14,557

-14,557 —
15,097

Legenda: VO2 = volume de oxigénio; VE = ventilacdo pulmonar; CVF = capacidade vital forcada; VEF1
= volume expiratorio forcado no primeiro segundo; VEF1/CVF = relacdo volume expiratério forcado no
primeiro segundo e capacidade vital forcada; * = *p<0,05

Também foi realizado uma analise entre grupos a fim de elucidar a influéncia

do tipo de tratamento recebido sobre o desempenho cardiopulmonar e de forca palmar

(Tabela 7). Nesse contexto, as analises ndo revelaram diferencas estatisticamente

significativas na comparacao entre grupos para a maior parte das variaveis, com

excecdo do VE entre os grupos Casa e UTI. O grupo casa apresentou uma diminuicéo

significativa da média de VE (-5,824, p=0,033) em comparacdo ao grupo UTI.

Contudo, ap6s a intervencado essa diferenca ndo permaneceu.

Apébs o programa de reabilitacdo néo foi encontrado diferenca estatisticamente

significativa em nenhuma das variaveis em nenhuma das comparacfes entre grupos.



Tabela 7 - Comparacdo das variaveis cardiopulmonares e de for¢ca palmar entre

diferentes tipos de tratamento (Casa, Hospital e UTI) antes e apos reabilitacao

Inicial Final
L Comparagéo Diferenca Erro 0 Diferenca Erro 0
Variaveis entre grupos de média padréo IC 95% de média padréo IC95%
Casavs 0,407 0,602 -1,015 - 1831 0,229 0,804  -1,670-2,129
hospital
VO2 Casavs UTI 0,051 0787  -1,809-1,911  -1,808 1,051  -4.291—0,675
Hospital vs UTI  -0,356 0,740 -2,106-1,392 22037 0988  -4,373 —0,297
Casavs -0,443 0435  -1472-0585  -0544 0463  -1,640— 0,551
hospital
Pulso 02  Casavs UTI 0,727 0569  -1417-1272  -1186 0606  -2,618 — 0,246
Hospital vs UTI 0,370 0535  -0894-1635  -0641 0570  -1,988—0.705
Casavs -3,529 1768  -7.707-0,647  -2.635 2146  -7,707—2.436
hospital
211,284 —
VE Casavs UTI 5,824 2311 . 4.627 3922  -4.637-13,893
N ARA*
Hospital vs UTI  -2,204 2173 -7429-2.839  -4372 2638  -10.606— 1,861
Casavs 0.262 0136  -0,059-0585 0,809 0136  -0,241 - 0,403
hospital
CVE Casavs UTI 0.321 0178  -0,099- 0,742 0,024 0178  -0,396- 0,445
Hospital vs UTI 0,059 0167  -0337-0455  -0,056 0167  -0,452— 0,339
Casavs 0.163 0113  -0,103- 0431 0,048 0117  -0,228-0,325
hospital
VEF1 Casavs UTI 0,180 0147  -0,168-0530 0051 0153  -0413-0,310
Hospital vs UTI 0,016 0139  -0311-0345  -0100 0144  -0.440— 0,240
Casavs -2.479 1526  -6086—1127 1,395 1352  -4,589 — 1,798
hospital
VEF1/CVF
-9,684 —
Casavs UTI -4,970 1,995 3548 1767  -7.723- 0,625

-0,255*




Hospital vs UTI -2,490
Casa 5020
vs hospital
Forca Casa vs UTI 1,711
Manual
Hospital vs UTI 7,731

1,876

2,713

3,680

3,481

-6,924-1,942

12,515 —
0,474

-7,099 —
10,521

-0,602 —
16,065

-2,153

-3,267

3,223

6,491

1,661 -6,078- 1,772

3,205 -10,997 — 4,462

4,339 -7,239 — 13,686

4,262 -3,787 — 16,770

Legenda: VO2 = volume de oxigénio; VE = ventilacdo pulmonar; CVF = capacidade vital forcada; VEF1
= volume expiratério forgado no primeiro segundo; VEF1/CVF = relagdo volume expiratorio forcado no
primeiro segundo e capacidade vita forcada; UTI= unidade de tratamento intensivo* = *p<0,05



9 DISCUSSAO

A presente pesquisa teve por objetivo avaliar a efetividade de um programa
de reabilitagdo cardiopulmonar em pessoas acometidas pelo COVID-19 e encontrou
que apesar de haver uma melhora em todas as variaveis analisadas apos a
reabilitacdo, a diabetes estava associada ao pior desempenho cardiopulmonar no
inicio e no fim do estudo, principalmente quanto ao VO2, CVF e forca manual.
Corroborando com os resultados da presente pesquisa, uma meta-analise recente
destacou que pacientes com DM2 apresentavam reducdes significativas no VEF1 em
comparacao a controles saudaveis (41 estudos, MD -7,15 IC 95% -8,27 a -6,03;
p<0,0001) (Mahamat-Saleh et al., 2021). Também corroborando com os achados
desta pesquisa, Macedo et al. (2023) descreveram que os individuos com DM2
alcancaram um VO2 maximo mais baixo em comparacao ao grupo sem diabetes (77
estudos, MD -5,84 mL.kg -1 .min -1 , IC 95% -6,93, -4,76 mL.kg -1 .min -1 , p =
<0,0001). Além disso, no contexto da COVID-19, os pacientes com diabetes
apresentam um risco 54% maior de morte em comparagcdo a aqueles que nao tem
diabetes (Mahamat-Saleh et al., 2021).

Na presente pesquisa a presenca de HAS também estava associada a
menores valores de VO2, VEF1 e forca manual antes da reabilitacdo e a menores
valores de VO2, VE, CVF, VEF1 e de forca manual ap0s a reabilitacdo. De acordo
com Yugar-Toledo et al. (2015), individuos acometidos por HAS apresentam disfuncao
endotelial, que se caracteriza pelo desequilibrio entre substancias que dilatam e
contraem 0s vasos sanguineos, impactando diretamente a funcdo vascular. De modo
geral a hipertenséo leva ao enrigecimento gradual e na perda de elasticidade das
grandes artérias, desempenhando um papel fundamental na patogénese das
complicagBes cardiovasculares relacionadas a COVID-19 (N&agele et al., 2020). Essa
caracteristica pode estar relacionada aos resultados de menor desempenho
cardiopulmonar dos pacientes com HAS mesmo apos o programa de reabilitacdo
encontrados na presente pesquisa. Além disso, no contexto da COVID-19, alguns
estudos descreveram que a ocorréncia de desfechos desfavoraveis como
mortalidade, choque séptico, insuficiéncia respiratoria, sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SDRA) e internagdo em UTI, aumentou gradativamente com a
elevacao da presséo arterial, contudo essa relacdo ainda ndo é elucidada na literatura
(Chen et al., 2020; Zhang et al., 2020).



Entre os participantes deste estudo a presenca de obesidade impactou
significativamente o VO2 antes e apdés a reabilitacdo, além disso, o VE, CVF e forca
manual ao final do estudo foram menores nos pacientes obesos em comparacao o
grupo sem obesidade. Esses dados corroboram com o que tem sido descrito na
literatura (Fayssoil et al., 2021). Pacientes obesos apresentam volumes pulmonares
mais baixos, incluindo redug¢des na CV, VEF11 e volume de reserva expiratério (VRE)
(Lazarus; Sparrow, 1997). Além disso, o trabalho respiratério € aumentado e o
movimento do diafragma € impedido pelo tecido adiposo abdominal (Ferretti et al.,
2001; Lin et al., 2012) Além disso, a forca dos musculos respiratorios é afetada em
individuos obesos (Kelly et al., 1988; da Rosa et al., 2014). No cenério da COVID-19,
a gravidade clinica pode ser parcialmente atribuida as anomalias miocardicas
subjacentes, disturbios metabdlicos e disturbios cardiovasculares pré-existentes em

pacientes obesos (Fayssoil et al., 2021).

Segundo Tomlinson et al. (2016) a obesidade esta ligada a limitacdes
funcionais no desempenho muscular e a um maior risco de desenvolver incapacidades
funcionais, como problemas de mobilidade, forca, postura e equilibrio dinamico.
Embora os individuos obesos tenham uma forgca muscular maxima absoluta maior em
comparacao com pessoas nao obesas, sugerindo que 0 excesso de peso atua como
um estimulo crénico nos musculos que suportam o peso corporal, como quadriceps e
panturrilha, levando ao aumento do tamanho e da forca muscular, essa forca parece
diminuir quando é normalizada para a massa corporal. Essa fraqueza relativa pode
ser atribuida a mobilidade reduzida, adaptacGes neurais e mudancas na estrutura

muscular.

Outro achado dessa pesquisa foi quanto ao comportamento sendetério.
Segundo as andlises, o comportamento sedentario estava associado ao pior
desempenho cardiopulmonar inicial, mas nao apresentou influéncia estatisticamente
significativa apés intervencdo. A inatividade fisica, isto é, < 150 min/semana de
atividade fisica moderada a intensa, é amplamente reconhecida como um fator de
risco para comprometimento do estado funcional, distirbios musculoesqueléticos e
mortalidade por todas as causas (Heesch et al., 2007; Paterson et al., 2010; Hamer et
al.,, 2019). Gil et al. (2023) conduziram um estudo de coorte com 614 adultos
sobreviventes de COVID-19 e destacaram que 71% dos pacientes que eram inativos

fisicamente relataram cinco ou mais sequelas pés-agudas da infeccdo por SARS-CoV-



2 (PASC), enquanto entre aqueles era ativos apenas 21% relataram cinco ou mais
PASC. De acordo com Nieman et al. (1990) e Nieman et al. (2011), embora o papel
do exercicio fisico no mecanismo imunolégico especifico ndo esteja bem estabelecido,
exercicio modifica o numero de linfécitos circulantes e a liberacéo de cortisol, o que
pode influenciar a atividade de citocinas anti-inflamatérias, consequentemente
reduzindo a frequéncia, a gravidade e a sintomatologia das infec¢bes do trato
respiratério superior. Contudo, na presente pesquisa, apesar de o comportamento
sedentario estar associado ao pior desempenho cardiopulmonar inicial, esse
comportamento ndo apresentou influéncia estatisticamente significativa apés

intervencao.

Além disso, no presente estudo ndo foram observadas diferencas
significativas entre os grupos de fumantes, ex-fumantes e ndo fumantes, tanto no
inicio quanto no final do periodo de reabilitacédo. Isso sugere que, no grupo estudado,
o historico de tabagismo n&o parece ter um impacto notavel. De e Tripathi (1988)
investigaram o efeito do tabagismo na funcdo pulmonar de esportistas, e concluiram
gue fumantes atuais apresentaram menor fluxo aéreo expiratério com reducéo de 7—
12% do VEF11, da VEF11/CVF e do pico de fluxo expiratério em comparacdo com
nao fumantes. Ainda nesse sentido, Borba et al. (2014) relataram que durante um
teste incremental de esforco submaximo em uma esteira ndo fumantes tinham um
maior consumo maximo de oxigénio em relacdo aos fumantes ativos e fumantes,
indicando que o tabagismo pode reduzir a aptidao cardiorrespiratéria. A meta-analise
de Mahamat-Saleh et al. (2021) comparou o risco de mortalidade entre pacientes
fumantes e pacientes que nunca fumaram e encontrou que pacientes fumantes tinham
um Risco Relativo (RR) 1,29 vezes maior de 6bito em comparacdo a aqueles que
nunca fumaram (19 estudos, RR 1,29 IC 95% 1,03 a 1,62, p=0,000). Entretanto, no
presente estudo ndo foram observadas diferencas significativas para funcao
cardiopulmonar e de forca palmar entre os grupos de fumantes, ex-fumantes e néo

fumantes, tanto no inicio quanto no final do periodo de reabilitacéo.

Ademais, as analises dessa pesquisa apontaram que o tipo de tratamento
recebido no momento agudo da infeccdo por COVID-19 (casa, hospital, UTI) ndo
apresentou impacto sobre a maior parte das variaveis avaliadas no inicio da pesquisa,
com excecao para reducdo do VE do grupo casa em comparagdo ao grupo UTI.

Entretanto, apds a reabilitacdo ndo foram encontradas diferencas significativa na



comparacao entre os grupos para nenhuma das varidveis. Ingul et al. (2023)
descreveram em sua coorte prospectiva, envolvendo 177 participantes, que o VO2
maximo dos pacientes tratados em UTI era significativamente menor em comparagao
a aqueles que nao foram tratados em UTI (-10,1 IC -15,9- -4,2, p=0,001), apos 12
meses da infeccdo os pacientes tratados em UTI tiveram a mesma melhora no pico
de VO2 e no pulso de oxigénio em comparagao aos pacientes sem tratamento na UTI.
No entanto, eles ainda apresentavam pico de VO2 mais baixo, apesar da reabilitacao
mais frequente. Contudo, os achados deste estudo diferem do descrito em literatura
uma vez nao foi encontrada diferencas estatisticamente significativas na comparacao
entre 0s grupos por tipo de tratamento, com excecao da reducéo do VE do grupo casa
em comparacao ao grupo UTI. Além disso, apds a reabilitacdo nao foram encontradas

diferencas significativa para nenhuma das variaveis.

Por fim, embora a HAS, DM2 e a obesidade tenham impactado algumas
variaveis cardiopulmonares de forga muscular, em todas as analises houve melhora
dos parametros cardiopulmonares e for¢a apos a reabilitacdo. Essa melhora pode ser
observada no aumento de média de VO2, Pulso, VE, CVF, VEF1. VEF1/CVF e forca
manual tanto nos grupos sem doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) quanto
nos grupos com DCNT apos a reabilitacdo. Corroborando com os achados acerca da
reabilitacdo cardiopulmonar desta pesquisa, a meta-analise de Reina-Gutiérrez et al.
(2021) incluiu 11 ensaios clinicos randomizados (ECRs) totalizando 637 participantes
adultos e apontou que exercicios respiratérios e de resisténcia com duracéo entre seis
e 12 semanas lavavam a melhora significativa da funcao pulmonar (medida pela CVF)
(trés estudos, ES 0,37; IC 95%, 0,02-0,71) bem como a reducédo da dispneia (seis
estudos, ES 0,39; IC 95%, —0,08 a 0,87) em pacientes com doencas pulmonares

intersticiais, incluindo aguelas causadas por coronavirus.

Também nesse sentido, Jimeno-Almazan et al. (2022) conduziram um ECR
de oito semanas de um programa de exercicios mistos (treinamento de forca +
treinamento resistido) com 39 pacientes pds-covid com média de idade de 45,2+9,5
anos, o VO2 inicial do grupo controle foi de 36,4+10,1 e o final foi de 36,1+9,5,
enguanto no grupo exercicio foi respectivamente 36,8+10,2 e 38,9+10,8 (p=0,035).
Quanto aos impactos das DCNT sobre a fung¢éo cardiopulmonar, alguns estudos tém
descrito alterag@es fibréticas nos pulmdes e disturbios da microcirculagdo pulmonar

em pacientes com diabetes (Banir et al., 2008; Roberts et al., 2018).



Este estudo apresenta algumas limitacdes, principalmente quanto a selecéo
da populagéo de estudo, que se restringe aos pacientes domiciliados na cidade de
Criciima, Santa Catarina, que foram atendidos no Centro de Reabilitacdo
Cardiopulmonar do municipio. Isso limita a generalizacdo dos resultados para uma
populagdo mais ampla e diversificada, uma vez que os resultados podem ser
influenciados por caracteristicas especificas dessa regido. Portanto, ressalta-se que
os achados deste estudo refletem as caracteristicas dessa populacdo especifica,
sendo indispenséavel a producdo de mais estudos a respeito do tema a fim expandir o

conhecimento técnico e tedérico do tema.



10 CONCLUSAO

Este estudo avaliou a eficacia de um programa de reabilitacdo cardiopulmonar
em pacientes afetados pela COVID-19. Os resultados indicam melhorias ap6s a
reabilitacdo, mas destacam que pacientes com diabetes apresentaram pior
desempenho cardiopulmonar e de forca manual. A hipertensdo também afetou
negativamente o VO2 e a fungéo pulmonar. A obesidade teve impacto significativo no
VO2 e na fungcdo pulmonar, com pacientes obesos apresentando desempenho

inferior.

Surpreendentemente, o histérico de tabagismo ndo pareceu afetar
significativamente o desempenho cardiopulmonar nesse contexto. Além disso, a
natureza do tratamento recebido no inicio da infeccdo por COVID-19 (em casa,
hospital ou UTI) teve um impacto limitado nas variaveis avaliadas, exceto por uma
reducéo do VE no grupo de pacientes tratados em casa em comparagdo com o grupo

da UTI. No entanto, ap0s a reabilitacdo, essas diferencas iniciais ndo foram mantidas.

Partindo dos pressupostos explanados anteriormente, a implementacdo de
nucleos de assisténcia multidisciplinar e reabilitacdo é imprescindivel com o propdsito
de atender as demandas, especificidades e complexidades distintas destes pacientes.
Nesse sentido, a saude, mesmo em nivel de reabilitacdo, € um direito constitucional
do cidad&o brasileiro. Essa nova demanda para o SUS é importante ponto a ser

estudado.
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