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RESUMO

Objetivo: Ha relatos de altas prevaléencias de fraqueza muscular e de comprometimento
do desempenho fisico em pacientes hospitalizados em recuperacao de pneumonia
associada a COVID-19. Nosso objetivo foi determinar se o nivel de capacidade de
exercicio apos a alta altera os desfechos funcionais em longo prazo nesses pacientes.
Métodos: Trés a cinco semanas apods a alta dos cuidados agudos (T ), os pacientes
foram submetidos ao teste de caminhada de seis minutos (TC6) e divididos em dois
grupos de acordo com a distancia percorrida no TC6 (DTC6) em percentual do previsto:
grupo <75% e grupo 275%. Em T e tres meses depois (T,), os pacientes responderam
a Short Physical Performance Battery e a Euro Quality of Life Visual Analogue Scale,
e foram avaliadas a fungao pulmonar e a funcao muscular respiratoria. Alem disso, o
TC6 foi repetido em T,. Resultados: Em T, a DTC6 e as pontuagoes na Short Physical
Performance Battery foram menores no grupo <75% do que no grupo =75%. Nao
foram encontradas diferencas nas pontuacoes na Ewro Quality of Life Visual Analogue
Scale, nas variaveis de fungao pulmonar e fungao muscular respiratoria, no tempo de
internacao hospitalar ou no tratamento anterior. Em T,, ambos os grupos melhoraram
a capacidade de exercicio, mas apenas os individuos do grupo <75% apresentaram
melhoras significativas na dispneia e na funcao dos membros inferiores. Os valores
de capacidade de exercicio e estado funcional retornaram aos valores previstos em
todos os pacientes de ambos os grupos. Conclusdes: Quatro semanas apos a alta, os
sobreviventes da COVID-19 com limitacao ao exercicio nao apresentaram diferencas
significativas nas caracteristicas fisiologicas e clinicas ou na percepgao do estado de
salide em comparagao aos pacientes sem limitacao ao exercicio. Tres meses depois,
esses pacientes recuperaram sua capacidade de exercicio.

Descritores: Exercicio; Nivel de salide; Reabilitacao; Musculos respiratorios; Dispneia.

que ndo haviam apresentado nenhuma limitagdo motora
anterior.(”? Sobreviventes da COVID-19 se queixam de

A pandemia de COVID-19 tem causado efeitos
impressionantes em todo o mundo, com dezenas de
milhdes de pessoas infectadas e mais de um milhdo
de vitimas.®¥ Aproximadamente 80% dos individuos
infectados sdo assintomaticos, enquanto 15% e 5%
deles apresentam doenca moderada/grave e critica,
respectivamente.® A infeccdo pulmonar pode causar danos
alveolares que resultam em insuficiéncia respiratoria aguda
hipoxémica, com necessidade de ventilagdo mecanica
(VM).G% O comprometimento muscular dos pacientes
internados na UTI pode estar associado a inflamacdo
sistémica, a VM, a sedacdo e ao repouso prolongado
no leito, entre outras causas.® O comprometimento
fisico, psicoldgico e cognitivo em longo prazo tanto
dos sobreviventes quanto dos cuidadores precisa ser
investigado.® Uma alta prevaléncia de fraqueza muscular
e de comprometimento do desempenho fisico foi descrita
em pacientes hospitalizados em recuperagdo da COVID-19

fadiga, fraqueza muscular, dificuldades para dormir,
ansiedade e depressdo seis meses ap0s a infeccdo aguda.®
Sobreviventes da COVID-19 com comprometimento do
desempenho funcional e muscular, dispneia e percepcao
negativa do estado de salde® podem se beneficiar da
reabilitagdo pulmonar.(*®

Ndo esta claro se o nivel de capacidade de exercicio
apos a alta altera os desfechos funcionais em longo
prazo. Portanto, o objetivo do presente estudo foi
avaliar a capacidade de exercicio dos pacientes quatro
semanas apds a alta dos cuidados agudos e apds um
acompanhamento de trés meses.

METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo observacional
controlado. O estudo foi aprovado pelo Comité Central de
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Etica do Istituti Clinici Scientifici Maugeri (CEC n© 2435;
26 de maio de 2020), e os participantes assinaram o
termo de consentimento informado.

Participantes

Entre 27 de maio e 17 de setembro de 2020,
pacientes consecutivos em recuperagao de pneumonia
associada a COVID-19 inscritos em um programa de
acompanhamento no ambulatério do Istituti Clinici
Scientifici Maugeri, na cidade de Tradate, na Itdlia,
foram incluidos no estudo. O ambulatério faz parte
da rede de instituigdes de referéncia para reabilitagdo
pulmonar, diagndstico e atendimento de pacientes
pos-agudos e pos-cronicos.'1'2) Todos os pacientes
haviam sido internados anteriormente em UTI, unidade
de cuidados intermediarios ou unidade respiratéria e
haviam recebido alta para casa ou para um programa
multidisciplinar para pacientes internados, conforme
o Italian Position Paper.°'3'% Qs pacientes foram
incluidos no programa de acompanhamento trés a
cinco semanas apos a alta.

Medicoes

Foram coletados os seguintes dados dos pacientes no
momento da inclusdo no programa de acompanhamento
(momento basal: T,): caracteristicas demograficas;
caracteristicas antropométricas; nimero e tipo de
comorbidades utilizando a Cumulative Illness Rating
Scale,**) que inclui um indice de comorbidades e um
indice de gravidade; tempo de internagao hospitalar;
e uso de VM invasiva ou ndo invasiva. De acordo com
a distancia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos (DTC6) em T, os pacientes foram divididos
em dois grupos: aqueles com DTC6 < 75% do previsto
(grupo <75%) e aqueles com DTC6 = 75% do previsto
(grupo =75%).

As medidas de desfecho foram avaliadas, utilizando
medidas de protecdo completas,*® tanto em T, quanto
trés meses apds T, (T,). A tolerancia ao exercicio foi
avaliada por meio do TC6.(*” A DTC6 foi expressa em
metros e em percentual do previsto.(!®) No inicio e
no final do teste, a percepgao de dispneia e a fadiga
de membros inferiores foram avaliadas por meio da
escala modificada de Borg.”"?) A SpO, e a FC foram
monitoradas com um oximetro de pulso (8500M;
Nonin Medical, Inc., Plymouth, MN, EUA), e foram
registradas a SpO, basal, a FC basal, o nadir da
SpO, e o pico da FC. A dessaturagdo induzida pelo
exercicio foi definida como SpO, basal — nadir da
SpO, (ASpO,) > 4% durante o TC6.7:2% A fungao dos
membros inferiores foi avaliada por meio da Short
Physical Performance Battery (SPPB), " utilizando os
valores previstos por Bergland et al.?» A pontuagao
total na SPPB resulta da soma de trés componentes:
equilibrio em pé, teste de caminhada de quatro metros
e movimentagdo da posicdo sentada para a posigao
em pé (cinco vezes). A pontuagdo total na SPPB varia
de 0 a 12 pontos: 1-2, incapacidade grave; 3-8,
incapacidade moderada; e 9-12, sem incapacidade.
A diferenca minima clinicamente importante para a
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SPPB ¢é descrita como 1 ponto.?® A gasometria arterial
foi realizada com um analisador automatizado em
amostras coletadas da artéria radial com o paciente
sentado e respirando ar ambiente ou oxigénio por
pelo menos 1 h. O desempenho motor foi avaliado
pelo indice de Barthel?; a pontuagdo total varia de
0 (nivel maximo de dependéncia) a 100 (autonomia
completa). Uma pontuagdo < 70 corresponde a
dependéncia grave. A dispneia foi medida pelo indice
de Barthel-dispneia.®> A pontuacgdo total varia de 0
(auséncia de dispneia) a 100 (dispneia extremamente
grave). Uma redugdo de 9 e 12 pontos é considerada a
diferenca minima clinicamente importante em pacientes
com DPOC sem e com insuficiéncia respiratdria cronica,
respectivamente.® A percepcdo do estado de saude
foi medida pela Euro Quality of Life Visual Analogue
Scale.?”) A pontuacdo total varia de 0 a 100 (quanto
maior a pontuagdo, melhor a qualidade de vida).
Os volumes pulmonares dindmicos foram avaliados
conforme padrdes®® utilizando os valores previstos
por Quanjer,*® enquanto a PImax e a PEmax foram
avaliadas conforme diretrizes internacionais®® utilizando
os valores previstos por Bruschi et al.G

Andlise estatistica

As varidveis qualitativas foram descritas como
frequéncias absolutas e relativas; as variaveis
quantitativas foram expressas como médias e
desvios-padrao ou medianas e intervalos interquartis,
dependendo de sua distribuigdo (paramétrica ou ndo
paramétrica). As comparagOes das variaveis qualitativas
entre os grupos foram realizadas com o teste do qui-
quadrado ou o teste exato de Fisher. Para detectar
qualquer diferenca estatistica na comparagéo das
variaveis quantitativas paramétricas e ndo paramétricas,
respectivamente, foram utilizados o teste t de Student
e o teste de Mann-Whitney. Utilizamos o teste t de
Student e o teste dos postos sinalizados de Wilcoxon para
avaliar as diferengas pareadas. Utilizamos as correlagbes
de Spearman e de Pearson para detectar as relagdes
entre a DTC6 medida durante o acompanhamento e
as variaveis clinicas. Com base em dados publicados
anteriormente,(*® uma DTC6 basal de 86,7 m e uma
diferenca pré- e pds-intervencdo de 105 m, um erro
alfa de 0,05 e um poder estatistico de 0,9 estimaram
um tamanho de amostra = 8. Um p bicaudal < 0,05
foi considerado estatisticamente significativo. Todas as
analises estatisticas foram realizadas com o programa
estatistico Stata, versdo 16 (StataCorp LP, College
Station, TX, EUA).

RESULTADOS

A Figura 1 mostra o processo de selegdo dos pacientes.
Durante o periodo de estudo, 48 individuos foram
encaminhados ao nosso ambulatdrio, 33 preencheram os
critérios de inclusdo, e 3 tiveram perda de seguimento;
portanto, 30 pacientes foram incluidos na analise
(Figura 1). De acordo com a DTC6 em T, 15 e 15
pacientes foram incluidos nos grupos <75% e 275%,
respectivamente. Onze pacientes (73%) do grupo
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Recusaram-se a
participar
ou excluidos
(n=7)

Da unidade de
reabilitacao
(n=31)

Aceitaram
participar
(n =15)

’ Incluidos
(n = 33)

Aceitaram
participar
(n=18)

De casa
(n=17)

Recusaram-se a
participar ou
excluidos
(n=8)

DTC6 < 75% prev. DTC6 < 75% prev.
(n =15) (n =15)
(11 RP, 4 casa) (11 RP, 4 casa)

Analisados

—

(n = 30)

DTCé6 > 75% prev.
(n=18)
(5 RP, 4 casa)

DTC6 = 75% prev.
(n=15)
(5 RP, 10 casa)

Perda de seguimento
(n=3)

Figura 1. Fluxograma do processo de selecdo dos pacientes. T,: consulta de inclusdo; T,: consulta de acompanhamento;
DTC6: distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos; prev: do previsto; e RP: reabilitagdo pulmonar.

<75% e 5 pacientes (33%) do grupo >75% foram
submetidos a reabilitagdo pulmonar (p = 0,03).04

As caracteristicas demograficas, antropométricas,
fisiolégicas e clinicas dos pacientes em T, s&o
mostradas na Tabela 1. Nao foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos. Em T, todos
os individuos apresentavam IMC > 23,2 kg/m?, sendo
que 11 (33,3%) apresentavam IMC = 30 kg/m? (4 e 7
dos grupos <75% e >75%, respectivamente).

A Tabela 2 mostra a capacidade de exercicio e o estado
funcional dos pacientes em T,. Como esperado, em
comparagao aos pacientes do grupo =75%, os do grupo
<75% apresentavam capacidade de exercicio reduzida
e dispneia mais grave e apresentaram pontuacgdes
menores na SPPB, mas nao na Euro Quality of Life
Visual Analogue Scale.

A Tabela 3 mostra os valores das variaveis
demogréficas, fisioldgicas e funcionais em T,, bem
como as diferengas (T, — T,) referentes a capacidade
de exercicio, dispneia e fungdo dos membros inferiores.
N&o foram encontradas diferengas entre os grupos
nas variaveis antropométricas e fisiolégicas em T,.
No entanto, a DTC6 e as pontuagdes na SPPB foram
maiores no grupo >75% do que no grupo <75%.
Ambos os grupos apresentaram melhora na capacidade
de exercicio, mas apenas o grupo <75% apresentou
melhoras significativas na dispneia e na fungdo dos
membros inferiores. Como também mostrado na Tabela
3, os resultados de capacidade de exercicio e estado
funcional retornaram aos valores previstos em todos
os pacientes de ambos os grupos.

A Tabela 4 mostra as correlagGes das caracteristicas
demograficas, fisioldgicas e clinicas em T, com a

DTC6 em T,. Maior idade, maior tempo de internagdo
hospitalar, presenga de comorbidades e necessidade de
VM invasiva correlacionaram-se com menor DTC6 em
T,. Menor DTC6 e pontuagdes menores na SPPBem T
correlacionaram-se com maior DTC6 em T,. Em virtude
da pequena amostra, a participagdo no programa de
reabilitagdo ndo se correlacionou significativamente
com a capacidade de exercicio em T,.

DISCUSSAO

O presente estudo mostra que metade dos pacientes
em recuperagdo de pneumonia associada a COVID-
19 pode apresentar limitagdo ao exercicio quatro
semanas apos a alta dos cuidados agudos. Pacientes
com limitagdo ao exercicio e pior estado funcional,
em comparacdo aqueles sem esses problemas, ndo
apresentaram diferencas significativas nas caracteristicas
demograficas, antropométricas, fisioldgicas e clinicas
ou na percepcdo do estado de saude. Trés meses
apds T,, os resultados de capacidade de exercicio e
estado funcional retornaram aos valores previstos em
ambos os grupos.

Nossos resultados confirmam que os sobreviventes
da COVID-19 podem apresentar comprometimento do
funcionamento fisico no momento da alta para casa,
mesmo apos a mobilizagdo precoce.®? A auséncia de
diferencas no momento basal ressalta que o declinio
no desempenho fisico ndo pode ser atribuido ao
comprometimento pulmonar ou a disfungdo muscular
respiratoria.

Como mostrado pela comparagao com os valores
previstos, trés meses apds T,, todos os pacientes
recuperaram sua capacidade de exercicio e seu estado

J Bras Pneumol. 2021;47(4):e20210076

3/7



%P Evolugao temporal da capacidade de exercicio em pacientes em recuperagao de pneumonia associada a COVID-19

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, antropométricas, fisioldgicas e clinicas dos pacientes no momento basal (T,).
Caracteristicas

Amostra inteira

(N = 30)
Sexo masculino, n (%) 21 (70,0) 11 (73,3) 10 (66,7) 1,00
Idade, anos 63,6 + 12,2 65,2 + 12,5 62,0 + 12,0 0,48
IMC, kg/m? 27,0 (25,3-31,0) 26,7 (23,9-30,1) 28,4 (25,5-35,2) 0,15
Fumante atual ou ex-fumante, n (%) 12 (42,9) 9 (60,0) 3(23,1) 0,07
Tempo de internacao hospitalar, dias 43,0 + 20,1 441 + 23,7 41,6 + 15,4 0,76
VMI anterior, n (%) 6 (20,0) 4 (26,7) 2 (13,3) 0,65
VNI anterior, n (%) 13 (43,3) 9 (60,0) 4 (26,7) 0,14
Oxigenoterapia anterior, n (%) 23 (76,7) 11 (73,3) 12 (80,0) 1,00
DPOC, n (%) 2 (6,7) 1(6,7) 1(6,7) 1,00
Asma, n (%) 3 (10,0) 1(6,7) 2 (13,3) 1,00
Embolia pulmonar, n (%) 1(3,3) 1(6,7) 0(0,0) 1,00
Diabetes, n (%) 5(17,2) 2 (13,3) 3 (21,4) 0,65
Fio, 0,21 (0,21-0,24) 0,21 (0,21-0,28) 0,21 (0,21-0,21) 0,21
Pa0,, mmHg 83,3+9,3 81,6 £+ 9,5 84,7 +9,2 0,43
Pa0,/Fi0, 394,7 £ 45,4 388,7 + 45,2 399,7 £ 46,8 0,57
Sa0,, % 96,5 + 1,4 96,4 + 1,46 96,5 + 1,40 0,87
PaCO,, mmHg 36,1+2,8 36,5 + 3,2 35,8 +2,4 0,56
pH 7,412 £ 0,026 7,401 + 0,180 7,420 + 0,280 0,06
CIRS-G 1,5+0,2 1,6 0,2 1,4+0,2 0,07
CIRS-C 2,4+1,5 2,6 1,6 2,1+1,4 0,40
Plmax, cmH,0 90,0 + 26,3 93,3 + 21,2 88,7 + 29,1 0,78
PImax, % previsto 113,3 + 40,0 96,5 + 19,7 120,0 + 44,8 0,34
PEmax, cmH,0 142,4 + 48,5 147,5 + 48,2 140,4 + 51,1 0,82
PEmax, % previsto 128,0 + 34,5 116 + 37,7 132,8 + 34,0 0,43
VEF,, L 3,0+£1,2 3,5+1,3 2,8+1,1 0,27
VEF,, % previsto 97,1+ 23,4 103,8 + 38,4 94,4 + 16,5 0,52
CVF, L 3,7+1,3 4,4+1,3 3,4+1,3 0,20
CVF, % previsto 96,9 + 21,3 104,5 + 37,4 93,9+12,4 0,42
VEF,/CVF, % 77,4 (74,3-80,4) 78,6 (75,7-83,2) 76,4 (70,0-78,7) 0,37

VMI: ventilagdo mecanica invasiva; VNI: ventilagdo ndo invasiva; CIRS-G: (indice de) gravidade da Cumulative
Illness Rating Scale; e CIRS-C: (indice de) comorbidades da Cumulative Iliness Rating Scale. *Valores expressos
em média = dp ou mediana (IIQ), exceto onde indicado.

Tabela 2. Capacidade de exercicio e estado funcional no momento basal (T,).

Variaveis

Amostra inteira

(N = 30)

Pontuacao no 1B 100 (100-100) 100 (95-100) 100 (100-100) 0,41
Pontuacao no IB-d 5 (2-16) 16 (5-12) 2 (0-5) 0,0004
Pontuacao total na SPPB 11 (9-12) 8,5 (6-11) 11 (10-12) 0,006
SPPB, % previsto 92,3 (76,0-101,4) 74,3 (54,5-91,7) 99,9 (92,3-102,6) 0,001
DTC6, m 406,5 (318,0-521,0) 318,0 (250,0-380,0) 510,0 (433,0-570,0) < 0,0001
DTCé, % previsto 77,0 (64,0-98,0) 64,0 (57,0-70,0) 98,0 (85,0-109,0) < 0,0001
Média da SpO,, % 93,8+2,4 92,7 +2,9 94,6 + 1,7 0,04
Nadir da Sp0,, % 92,0 (89,0-94,0) 89,5 (87,5-92,0) 93,0 (92,0-95,0) 0,01
ASpO, (basal - nadir), % -4,8 £ 3,4 -6,8 3,9 -3,3+£1,9 0,005
Pontuacao na escala de Borg de dispneia 29+1,9 3,4£1,9 2,619 0,29
Pontuacao na escala de Borg de fadiga 2 (0,5-3,0) 2,0 (0,5-3,5) 3,0 (1,0-3,0) 0,69
de MMII

Pontuacao na EuroQoL-VAS 80,3 + 12,7 79,1 + 15,0 81,5 + 10,2 0,61

IB: indice Barthel; IB-d: indice de Barthel-dispneia; SPPB: Short Physical Performance Battery; DTC6: distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos; MMII: membros inferiores; e EuroQoL-VAS: Euro Quality of Life
Visual Analogue Scale. ®Valores expressos em média = dp ou mediana (IIQ).
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Tabela 3. Variaveis antropométricas, fisiolégicas e funcionais em T, e valores de p das diferencas entre T, e T, dentro

dos grupos? e entre os grupos.?c

Variaveis Grupo <75% p?
IMC, kg/m? 28,0 (24,0-30,0) 0,87
Pa0,, mmHg 84,3 + 8,1 0,22
PaC0,, mmHg 36,8 +2,9 0,46
pH 7,421 + 0,03 0,005
Sa0,, % 96,8 + 1,1 0,29
Pa0,/Fi0, 401,7 + 38,8 0,22
PImax, cmH,0 84,5 + 25,6 0,91
PImax, % previsto 103,7 + 28,1 0,87
PEmax, cmH,0 133,3 + 46,5 0,03
PEmax, % previsto 119,9 + 28,9 0,03
VEF,, L 2,8+0,8 0,66
VEF,, % previsto 101,3 £ 21,9 0,72
CVF L 3,3(2,7-4,7) 0,12
CVF, % previsto 106 (77-123) 0,48
VEF,/CVF 75,0 £ 9,1 0,13
Pontuacao no IB-d 2 (0-5) 0,0007
Apontuacao no IB-d -10,9 £ 9,5 =
Pontuacao total na SPPB 10 (10-12) 0,003
Apontuacao total na SPPB +2,3+2,4 -
SPPB, % previsto 94,4 (90,8-102,2) 0,002
DTC6, m 479,4 + 65,9 0,0001
ADTC6, m +158 (100-200) -
DTCé, % previsto 94,1 + 12,2 0,0005
A6MWD, % previsto +28,0 (19,0-44,0) -
Média da SpO,, % 93,8 (90,0-95,1) 0,94
Nadir da SpO,, % 92 (88-93) 0,23
ASpO, (basal - nadir), % -4 (-8,3a-2,6) 0,15
Pontuacao na EuroQoL-VAS 78,7 + 14,2 0,91

Grupo =75% p? p°
27,8 (25,2-35,0) 0,68 0,32
83,4+ 6,4 0,29 0,76
37,6 £2,9 0,17 0,49
7,417 + 0,03 0,85 0,69
96,8 + 0,8 0,55 0,95
397,2 £ 30,6 0,29 0,76
93,5+ 21,8 0,01 0,31
121,6 + 40,3 0,02 0,17
144,7 + 47,3 0,29 0,51
134,3 £ 35,7 0,35 0,24
3,0+1,0 0,01 0,63
103,5 + 18,4 0,04 0,77
3,6 (2,7-5,0) 0,02 1,00
96 (88,127) 0,02 1,00
78,1+ 6,7 0,56 0,30
0(0-2) 0,20 0,09
-1,0+ 4,6 - 0,002
12 (12-12) 0,06 0,007
+0,7+1,3 - 0,03
101,9 (100,1-102,6) 0,06 0,02
545,2 + 95,2 0,004 0,04
+43 (5-97) - 0,0001
109,5 + 10,8 0,003 0,001
+9,0 (3,0-19,0) - 0,0005
95,2 (94,5-96,1) 0,90 0,05
94 (93-96) 0,52 0,04
-3 (-4,3a-0,5) 0,97 0,15
85,7 + 11,5 0,06 0,15

IB-d: indice de Barthel-dispneia; SPPB: Short Physical Performance Battery; DTC6: disténcia percorrida no teste
de caminhada de seis minutos; e EuroQoL-VAS: Euro Quality of Life Visual Analogue Scale. Valores expressos em

média + dp ou mediana (IIQ).

Tabela 4. Correlagbes das caracteristicas demogréficas,
fisiolégicas e clinicas em T, com a disténcia percorrida no
teste de seis minutos em T,.

Caracteristicas RO p

VMI -0,39 0,03
VNI -0,36 0,05
Oxigenoterapia -0,27 0,14
Exposicdo a reabilitacao -0,30 0,11
Idade -0,62 0,0002
TIH anterior na fase aguda -0,58 0,002
IMC, kg/m? -0,10 0,61
CIRS-G -0,61 0,0004
CIRS-C -0,52 0,003
Pontuacao no IB-d -0,45 0,01
Pontuacao total na SPPB 0,65 0,0001
DTC6 em T, 0,75 < 0,0001
cv, % -0,28 0,37

VMI: ventilagdo mecanica invasiva; VNI: ventilagdo ndo
invasiva; TIH: tempo de internagdo hospitalar; CIRS-G:
(indice de) gravidade da Cumulative Iliness Rating Scale;
CIRS-CI: (indice de) comorbidades da Cumulative Iliness
Rating Scale; IB-d: indice de Barthel-dispneia; SPPB:
Short Physical Performance Battery; e DTC6: distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos.

funcional. Um grande estudo relatou que, seis meses
apos a infeccdo aguda, os sobreviventes da COVID-
19 queixaram-se de fadiga ou fraqueza muscular,
dificuldades para dormir e ansiedade ou depressao.®
O tempo de internacdao em cuidados agudos em nossa
amostra foi semelhante ao no estudo supracitado® com
pacientes em VM invasiva, em ventilagdo ndo invasiva
ou em uso de cateter nasal de alto fluxo (média: 43
vs. 35 dias). A capacidade de exercicio avaliada pela
DTC6 trés meses apos a alta foi semelhante a no
estudo supracitado® com pacientes avaliados seis
meses apos a alta dos cuidados agudos (média: 94%
vs. 88% do previsto).

A grande maioria dos pacientes (73%) com limitacdo
ao exercicio (grupo <75%) foi submetida a reabilitagdo
pulmonar conforme o Italian Position Paper,**) contra
33% dos pacientes do grupo >75%. O pequeno tamanho
da amostra impede uma comparagdo confiavel entre os
pacientes que foram e os que ndo foram submetidos a
reabilitacdo pulmonar. No entanto, nossos resultados
confirmam os de outro estudo® que mostrou que um
programa de reabilitagdo pulmonar pode melhorar, mas
ndo recuperar totalmente a capacidade de exercicio.
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Além disso, em nosso estudo, em virtude do pequeno
tamanho da amostra, a participacdo em um programa
de reabilitagdo pulmonar ndo se associou com a
capacidade de exercicio em T,.

N&o houve diferenca na percepcdo do estado de saude
entre os pacientes com e sem limitagdo ao exercicio.
Em outras palavras, pelo menos nesta amostra de
pacientes, houve dissociacdo entre capacidade de
exercicio e estado de salde. Essa observagdo também
foi relatada em outros estudos sobre outras doengas®*
e provavelmente reflete o fato de que o estado de
salde ndo depende apenas da capacidade de exercicio.
Isso salienta a importancia de avaliar especificamente
esse parametro.

O presente estudo possui limitagdes. Testes de funcao
muscular respiratéria ou pulmonar padrao, incluindo
a avaliacdo da capacidade de difusdo no momento da
alta dos cuidados agudos, ndo puderam ser realizados
por motivo de seguranga. O pequeno tamanho da
amostra impede uma comparagdo confiavel entre os
pacientes que foram e os que ndo foram submetidos
a reabilitagdo pulmonar.

Em conclusdo, pacientes em recuperagao de
pneumonia associada a COVID-19 podem apresentar

limitagdo ao exercicio quadro semanas apo6s a alta dos
cuidados agudos. Nao foram encontradas diferengas
nas caracteristicas demograficas, antropométricas,
fisioldgicas e clinicas ou na percepcdo do estado de
saude entre os pacientes com e sem limitacdo ao
exercicio. No entanto, trés meses depois, os valores de
capacidade de exercicio e estado funcional retornaram
aos valores previstos em ambos os grupos. Apesar
do pequeno tamanho da amostra e da possivel falta
de validade externa, nossos achados podem orientar
os médicos que tratam sobreviventes da COVID-19
no desenvolvimento de programas de reabilitagdo
adequados.
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