UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS MEDICAS

Thais Martins Albanaz da Conceigao

Evolugao da mecanica respiratoria, da sintomatologia e do estado

funcional em pacientes p6s-COVID-19: um estudo de coorte

Floriandpolis

2025



Thais Martins Albanaz da Conceigao

Evolugao da mecanica respiratoria, da sintomatologia e do estado

funcional em pacientes p6s-COVID-19: um estudo de coorte

Tese submetida ao Programa de Pds-Graduagéo
em Ciéncias Médicas da Universidade Federal de
Santa Catarina como requisito parcial para a
obtengcdo do titulo de Doutora em Ciéncias
Médicas.

Orientadora: Profa. Rosemeri Maurici da Silva, Dra.

Floriandpolis
2025



Martins Rlbanaz da Conceigdo, Thais

Evolugdo da mecd@nica respiratéria, da sintomatologia e do
estado funcional em pacientes pds-COVID-19%: um estuda de
coorte f/ Thais Martins Albanaz da Conceicdo ; orientador,
Rosemeri Maurici da Silwa, 2025,

113 p.

Tese (doutorado) - Universidade Federal de Santa
Catarina, Centro de Ciéncias da Satde, Programa de Pos
Graduacdo em Ciéncias Médicas, Floriandpolis, 2025,

Inclui referéncias.

1. Ciénecias Médieas. 2. COVID-19. 2. Funcdoc Pulmenar. 4.
Oscilometria de Impulso. 5. Estado Funcional. I. Maurici
da Silwva, Rosemeri. II. Uniwversidade Federal de Santa
Catarina. Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias Médicas.
III. Titule,




Thais Martins Albanaz da Conceicao

Evolugao da mecanica respiratdria, da sintomatologia e do estado

funcional em pacientes p6s-COVID-19: um estudo de coorte

O presente trabalho em nivel de Doutorado foi avaliado e aprovado, em 27 de julho de 2025,

pela banca examinadora composta pelos seguintes membros:

Prof. Alexandre Sherlley Casimiro Onofre, Dr.

Universidade Federal de Santa Catarina

Profa. Roberta Mazzali Biscaro, Dra.

Universidade Federal de Santa Catarina

Prof. Clystenes Odyr Soares Silva, Dr.

Universidade Federal de Sdo Paulo

Certificamos que esta € a versao original e final do trabalho de conclusao que foi julgado

adequado para obtencao do titulo de Doutora em Ciéncias Médicas.

Documento assinado digitalmente

Katia Lin

Data: 15/10/2025 07:53:07-0300

CPF: ***.124.419-**

Verifique as assinaturas em https://w.ufsc.br

Profa. Katia Lin, Dra.

Coordenadora do Programa de Pés-Graduagao em Ciéncias Médicas

Documento assinado digitalmente

ROSEMERI MAURICI DA SILVA

Data: 15/10/2025 11:05:40-0300

CPF: ***.075.199-**

Verifique as assinaturas em https://v.ufsc.br

Profa. Rosemeri Maurici da Silva, Dra.

Orientadora

Floriandpolis, 2025.



Este trabalho é dedicado a minha familia,
meu bem maior; minha mae Graga; minha

filha Larissa e meu esposo Leonardo.



AGRADECIMENTOS

Chegar até aqui € mais do que uma conquista académica, é o reflexo de uma
caminhada longa, intensa, repleta de desafios, aprendizados e, principalmente, de
pessoas muito boas, que formaram minha rede de apoio, e estiveram comigo em cada
etapa da minha vida. Por isso, gostaria de agradecer, de coracéo, a todos que, de
alguma forma, fizeram parte dessa jornada.

Em primeiro lugar, agradeco a Deus, pela vida, pela saude, pela fé e por
sempre me guiar para o melhor caminho. Quando a duvida, o cansago e a sobrecarga
foram soberanos, é para Ele que sempre pe¢co amparo, clareza e serenidade para
continuar. Obrigada a espiritualidade amiga que também sempre esta ao meu lado,
me protegendo e me lembrando que todo esfor¢o tem um propdsito.

A minha familia, meu alicerce, meu eterno agradecimento. Cada etapa da
minha vida académica so foi possivel gragas ao amor, a paciéncia e ao suporte que
recebi de vocés. A minha mae Graca que sempre esteve ao meu lado com palavras
de encorajamento, cobrando quando necessario mas sempre com muito carinho; ao
meu marido, Leonardo, meu parceiro de vida, que viveu comigo cada desafio, desde
o cursinho até a conclusao do doutorado; a minha filha, Larissa, que sempre foi minha
luz, minha forca para continuar € a quem eu sempre quis mostrar que a dedicagao
pode te levar a conquistas inesqueciveis; a minha sogra Hilda, minha concunhada
Schirley e meu cunhado Eduardo, que com muito amor sempre cuidaram da Larissa
para que eu pudesse estudar com mais tranquilidade e me dedicar a minha construgéo
profissional.

Agradeco a minha orientadora, Professora Rosemeri, pela oportunidade dada
e por eu poder aprender com vocé. Sua inteligéncia, competéncia e comprometimento
com a pesquisa cientifica sdo admiraveis. Obrigada por acreditar em mim e por me
permitir trilhar esse caminho que pouquissimas pessoas terdo a chance de conhecer.

As minhas colegas de pesquisa Fernanda, Nair, Franciele, Helen, Flavia, Ana
e ao Diego obrigada por compartilharem comigo esse processo, pela parceria nessa
jornada, minha admiracao e gratiddo. Mais do que agradecer, eu quero reconhecer a
coragem que tivemos. Comecamos essa pesquisa no final de 2020, em meio a
pandemia da COVID-19, em um momento em que a maioria das pessoas buscava

protecdo, seguranga e distanciamento. Nés, ao contrario, escolhemos entrar no



hospital, estar na linha de frente da pesquisa, coletar dados em um cenario de
incertezas, medos e riscos reais.

Quero destacar especialmente a Flavia, que conheci durante o doutorado e
que rapidamente se tornou uma amiga para a vida. Sua presencga foi um presente
nesse processo. Em cada momento de desanimo, la estava vocé com uma palavra
firme, um incentivo sincero, uma escuta acolhedora. Obrigada por me lembrar tantas
vezes de que eu podia e deveria concluir essa etapa. E um privilégio ser sua amiga.

Aos meus poucos amigos e amigas que me acompanharam de perto ou de
longe, que torceram por mim e que celebraram cada pequena conquista e finalmente
a entrega deste trabalho: muito obrigada. Cada palavra de apoio, cada gesto de
carinho e cada demonstracao de afeto fizeram com que essa caminhada fosse mais
leve.

Aos profissionais do Nupaiva, que colaboraram com a realizagdo da pesquisa
com tanto empenho e respeito, meu sincero agradecimento. Sei o quanto os dias sao
corridos, o quanto as demandas clinicas sado intensas, e mesmo assim encontrei em
vocés apoio, disponibilidade e comprometimento. Isso fez toda a diferenga para o
desenvolvimento e a qualidade deste trabalho.

Aos pacientes que aceitaram participar do estudo, meu profundo respeito e
gratiddo. Cada pessoa que se dispbs a contribuir com este projeto deixou nao so
dados, mas também uma parte de sua histéria e sua confianca. Sem vocés, nada
disso seria possivel.

A banca examinadora, meu profundo agradecimento por aceitarem o convite
para fazer parte deste momento tao importante, pela leitura cuidadosa e pelas valiosas
contribuicbes para o aprimoramento deste trabalho.

E, finalmente, a todas as pessoas que, direta ou indiretamente, caminharam
comigo nesta trajetéria. Aquelas que torceram, acolheram, ajudaram com gestos
simples e essenciais, que me lembraram do meu proposito quando tudo parecia
cansativo demais, meu muito obrigada.

Esta tese é o resultado de um sonho construido com muito esforgo, superacao
e desejo de alcangar meu objetivo. Cada pessoa citada aqui carrega um pedaco dessa

conquista comigo, meu eterno reconhecimento.



RESUMO

A infeccdo pelo coronavirus 2 da sindrome respiratéria aguda grave (SARS-CoV-2)
causou um impacto negativo na saude publica mundial. A agao rapida e agressiva do
virus, especialmente no sistema respiratério, levou a hospitalizacdo de milhares de
pessoas, a necessidade de internacdo em unidades de terapia intensiva, suporte
ventilatério invasivo e demais medidas clinicas necessarias para o tratamento da
doengca COVID-19. Como consequéncia € comum as sequelas respiratérias,
funcionais e clinicas. Diversos estudos evidenciam a persisténcia de sintomas
respiratorios e disfungdes pulmonares, meses apds a alta hospitalar, condigcéo
chamada de COVID longa. Nesse contexto, o acompanhamento de sobreviventes
torna-se essencial para compreender as repercussdes da doenga a longo prazo. O
sistema de oscilometria de impulso (I0S) € uma ferramenta sensivel na detecgao
precoce de alteragcbes nas pequenas vias aéreas. Este estudo teve como objetivo
avaliar e comparar a evolucao da mecanica respiratoria, estado funcional e da
persisténcia dos sintomas dos pacientes hospitalizados pela COVID-19 a curto (AV1)
e longo (AV2) prazo apos a alta hospitalar e verificar a influéncia dos parametros do
I0S. O presente estudo sao resultados relatados da linha de pesquisa “Avaliagao do
impacto no aparelho respiratorio a longo prazo no ambito da COVID-19: um estudo de
coorte”; prospectivo, observacional e longitudinal. Foram incluidos pacientes
hospitalizados pela COVID-19 e que realizaram o IOS ao menos uma vez. Na primeira
avaliacao (AV1), em média trés meses apds a alta hospitalar, foram coletadas as
variaveis demograficas, informagdes clinicas, investigado por meio de um relato
retrospectivo a presenga ou auséncia de sintomas durante a fase aguda e a sua
persisténcia até o momento da avaliagdo. Foram aplicados os questionarios CAT
(COPD Assessment Test) e mMRC (Modified Medical Research Council), além da
avaliacao das propriedades mecanicas do sistema respiratorio pelo I0S, avaliagao da
forga muscular periférica por meio da dinamometria de preensao palmar e os testes
funcionais: teste de sentar e levantar de 30 segundos (TSL30s) e a Short Physical
Performance Battery (SPPB). Os pacientes foram reavaliados, em média, apds 12
meses (AV2). Os dados foram comparados por meio do teste McNemar, teste t-
Student pareado e teste de Wilcoxon quando apropriado. Foi utilizado o modelo de
regressao simples para identificar os fatores influenciadores para o prejuizo do estado
funcional e de saude (CAT e mMRC). Foram realizadas analises separadamente em
AV1 e AV2. Foram incluidos 72 pacientes em AV1, maioria do sexo masculino
(54,2%), com média de idade 52,0 £ 11,9 anos. Em AV2, foram incluidos 63 pacientes,
(565,6%) do sexo masculino com média de idade 51,3 + 11,7 anos e apenas 45
pacientes realizaram o I0S nos dois momentos (AV1 e AV2) com média de idade de
57,8 £ 13,1 anos, a maioria do sexo masculino (57,8%). Os sintomas persistentes mais
prevalentes foram fadiga (87,5%) em AV1 e dispneia (37,7%) na AV2. Em AV1,
observou-se influéncia do X5%previsto nos escores do mMRC [ = -0,25; (IC 95%: -
0,48; -0,01)], indicando que maiores valores de X5%previsto influenciaram em menor
percepcao de dispneia. Além disso, foi identificada influéncia do X5 em valores
absolutos sobre os escores do SPPB [B = 0,27; (IC 95%: 0,04;0,50)], sugerindo que
maiores valores de X5 absoluto influenciaram em um melhor desempenho fisico. Na
AV2, os parametros oscilométricos preditos demonstraram influéncia negativa sobre
o desempenho funcional. Observou-se que maiores valores de Z5% predito (8 =-0,32;
IC 95%: -0,57; -0,07), R5% predito (8 = -0,33; IC 95%: -0,57; -0,08), R20% predito (3
= -0,27; IC 95%: -0,52; -0,02), R5-R20% predito (B = -0,34; IC 95%: -0,58; -0,09) e



Fres% predito (B = -0,35; IC 95%: -0,60; -0,10) foram preditores de pior desempenho
no TSL30s. Em AV2 também observou-se que o parametro Fres esteve
significativamente relacionado ao menor desempenho fisico funcional, conforme
avaliado pelo escore do SPPB. O aumento dos valores de Fres foi preditor de escores
mais baixos no SPPB (B = -0,29; IC 95%: -0,54; -0,05), indicando que a maior Fres
esteve vinculada a pior performance funcional. Concluiu-se que disfun¢des nas
pequenas vias aéreas podem persistir até 12 meses apos a alta hospitalar, apesar da
melhora parcial dos parédmetros funcionais. A elevada prevaléncia de sintomas
respiratorios reforga a necessidade de estratégias de acompanhamento e reabilitagdo
pulmonar em pacientes com COVID longa.

Palavras-chave: COVID-19; Fun¢ao Pulmonar; Oscilometria de Impulso; Sintomas;
Estado Funcional.



ABSTRACT

Infection by Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) has
had a negative impact on global public health. The rapid and aggressive action of the
virus, especially on the respiratory system, led to the hospitalization of thousands of
people, the need for intensive care unit admission, invasive ventilatory support, and
other clinical measures necessary for the treatment of COVID-19. As a consequence,
respiratory, functional, and clinical sequelae are common. Several studies highlight the
persistence of respiratory symptoms and pulmonary dysfunctions even months after
hospital discharge, a condition called long COVID. In this context, the follow-up of
survivors becomes essential to understand the long-term repercussions of the disease.
The impulse oscillometry system (IOS) is a sensitive tool for the early detection of
changes in the small airways. This study aimed to assess and compare the evolution
of respiratory mechanics, functional status, and the persistence of symptoms in
patients hospitalized due to COVID-19 in the short term (AV1) and long term (AV2)
after hospital discharge and to verify the influence of 10S parameters. The present
study reports results from the research line “Assessment of the long-term impact on
the respiratory system in the context of COVID-19: a cohort study”; prospective,
observational, and longitudinal. Patients hospitalized due to COVID-19 who underwent
IOS at least once were included. In AV1, on average three months after hospital
discharge, demographic variables and clinical information were collected, and a
retrospective report was used to investigate the presence or absence of symptoms
during the acute phase and their persistence at the time of assessment. The CAT
(COPD Assessment Test) and mMRC (Modified Medical Research Council)
questionnaires were applied, in addition to the analysis of the mechanical properties
of the respiratory system using 10S, assessment of peripheral muscle strength by
handgrip dynamometry, and functional tests: 30-second sit-to-stand test (TSL30s) and
the Short Physical Performance Battery (SPPB). Patients were reassessed, on
average, after 12 months (AV2). Data were compared using the McNemar test, paired
t-test, and Wilcoxon test when appropriate. A simple regression model was used to
identify influencing factors for impaired functional status and health (CAT and mMRC).
Analyses were conducted separately for AV1 and AV2. A total of 72 patients were
included in AV1, mostly male (54.2%), with a mean age of 52.0 + 11.9 years. In AV2,
63 patients were included (55.6% male), and only 45 patients underwent 10S at both
time points, with a mean age of 57.8 + 13.1 years, mostly male (57.8%). The most
prevalent persistent symptoms were fatigue (87.5%) in AV1 and dyspnea (37.7%) in
AV2. In AV1, an influence of predicted X5% on mMRC scores was observed [ = -
0.25; (95% CI: -0.48; -0.01)], indicating that higher values of predicted X5% were
associated with lower perceived dyspnea. Additionally, an influence of absolute X5
values on SPPB scores was identified [B = 0.27; (95% CI: 0.04; 0.50)], suggesting that
higher absolute X5 values were associated with better physical performance. In AV2,
predicted oscillometric parameters showed a negative influence on functional
performance. It was observed that higher values of predicted Z5% (8 = -0.32; 95% CI:
-0.57; -0.07), predicted R5% (B = -0.33; 95% CI: -0.57; -0.08), predicted R20% (B = -
0.27; 95% CI: -0.52; -0.02), predicted R5-R20% (B = -0.34; 95% ClI: -0.58; -0.09), and
predicted Fres% (B = -0.35; 95% CI: -0.60; -0.10) were predictors of worse
performance in the TSL30s. In AV2, it was also observed that the Fres (Hz) parameter
was significantly related to lower physical functional performance, as assessed by the
SPPB score. An increase in Fres values was a predictor of lower SPPB scores (§ = -
0.29; 95% CI: -0.54; -0.05), indicating that a higher Fres was associated with worse



functional performance. It was concluded that dysfunctions in the small airways may
persist up to 12 months after hospital discharge, despite partial improvement in
functional parameters. The high prevalence of respiratory symptoms reinforces the
need for follow-up strategies and pulmonary rehabilitation in patients with long COVID.

Keywords: COVID-19; Pulmonary Function; Impulse Oscillometry; Symptoms;
Functional Status.
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1INTRODUGAO

Na tentativa de controlar a pandemia estabelecida a partir da identificagao de
um novo coronavirus, medidas n&do habituais de saude publica passaram a ser
executadas mundialmente e no Brasil, a partir de margo de 2020"234, Nomeado como
coronavirus 2 da sindrome respiratéria aguda grave (SARS-CoV-2), este virus é o
causador da doenga coronavirus 2019 (COVID-19)'35  Altamente patogénico e
transmissivel, resulta em uma sindrome que leva, a quadros clinicos variados, desde
assintomaticos até uma condicdo grave de insuficiéncia respiratéria que requer
hospitalizagao, tratamento especializado em unidade de terapia intensiva (UTI) e a
ventilagdo mecanica invasiva (VMI)346.78910 Esse comportamento resulta em altas
taxas de admissédo em UTI, morbidades e mortalidade significativa, especialmente em
pacientes com comorbidades, disfuncdo do desempenho respiratério, fisico e
psicoldgico dos pacientes36.11.12,

Dentre os sobreviventes, muitos relatam sintomas persisténcia por semanas ou
meses apos a fase aguda da doenga, representando a cronificagdo da sintomatologia
da COVID-19, condicdo chamada de COVID longa'#456810.13 Essa condigdo é
caracterizada por sintomas como: dispneia, palpitagdes, dor toracica, diminuicao da
capacidade de exercicio, fadiga, mialgia, cefaleia, redu¢ao da capacidade de difusao
que perduram por mais de 12 semanas e duram pelo menos dois meses sem qualquer
outra doenga evidente*'0. As manifestagbes da COVID longa comprometem as
habilidades funcionais, a realizacdo das atividades de vida diaria e estdo associadas
a reducdo da qualidade de vida34:5810.14,15,16,17

A hospitalizagdo prolongada, devido a gravidade da doenga COVID-19 e o
manejo clinico para o tratamento da infec¢do, na alta hospitalar, frequentemente
resulta em pacientes com capacidade funcional reduzida, déficits
musculoesqueléticos, incluindo a fraqueza e a fadiga muscular'?'®, Torna-se,
portanto, essencial a avaliagcdo da capacidade funcional, pois tal avaliacido fornece
informagdes sobre o progndstico, indicam a gravidade da doenca e o grau de
incapacidade dos individuos de realizar atividades da vida diaria'?17:19.20,

A COVID-19 atinge multiplos érgdos e tem predilegdo pelos pulmdes’-82122,
com diferentes eventos fisiopatolégicos que incluem a destruigdo difusa das células
epiteliais e endoteliais, fibroproliferacdo secundaria, indicando um potencial de

remodelamento vascular e alveolar crénico?72223. A infecgdo por SARS-CoV-2 pode
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causar inflamacdo dos bronquiolos, redugdo do seu diametro luminal e hiper-
responsividade bronquiolar, com a formagao de tampdes mucosos o que contribui
para a disfungbes das pequenas vias aéreas’®.

Estudos observacionais demonstraram que o comprometimento da difusdo do
monoxido de carbono (DCO) foi uma das alteragdes mais prevalentes apds a alta
hospitalar, seguido por disturbios ventilatérios restritivos, ambos associados a
gravidade da doenga’!23242526  Estudos brasileiros prospectivos, avaliaram os
pacientes 30 e 45 dias ap6s a alta hospitalar, observaram que 79 a 96% dos
pacientes apresentavam alguma alteragdo na fungao pulmonar, como a redugao da
DCO, dos volumes pulmonares ou da forga muscular respiratéria, bem como a queixa
de continuidade de sintomas iniciados na fase aguda da doenga'326:27,

Outros estudos de coortes, com segmentos entre dois e 12 meses apods a alta
hospitalar, também observaram anormalidades residuais da funcdo pulmonar em
suas amostras, com o comprometimento da DC(Q92128.29.30.31.32 glém das disfungdes
das pequenas vias aéreas®?®, padrao restritivo®, menores volumes e capacidades
pulmonares?*+454849  anormalidades na tomografia computadorizada de torax234449 e
fraqueza muscular respiratéria’ nos pacientes com maior gravidade da doencga
COVID-19 na fase aguda3+35:36,

Apesar da disponibilidade de diferentes testes para avaliar a fungao pulmonar,
poucos estudos utilizaram o sistema de oscilometria de impulso — impulse
oscillometry system (I0S) para avaliar o impacto da COVID-19 no sistema
respiratério®. Dos estudos supracitados, apenas trés®'"'28 utilizaram, além da
espirometria, pletismografia de corpo inteiro e DCO. O IOS é uma técnica nao
invasiva, sensivel para detectar alteragdes nas vias aéreas periféricas, por meio da
mensuracao dos componentes da impedancia do sistema respiratorio: a resisténcia
e a reatancia e as suas variagdes com a frequéncia, determinado as propriedades
mecanicas do sistema respiratério®3738, Sdo poucos os estudos que utilizam o 10S
em pacientes pos-COVID-19, os achados sugerem alta sensibilidade na detecgao
precoce de alteragdes mecanicas respiratérias, mesmo com a espirometria
normal®3.

Dada a heterogeneidade da apresentagao clinica da COVID-19 e o grande
numero de sobreviventes com sintomas persistentes, torna-se essencial empregar
ferramentas simples, sensiveis e reprodutiveis para monitorar o impacto da doenca

no sistema respiratério®3%40, Além dos tradicionais testes de fung&o pulmonar, devem
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ser considerados para a avaliagdo e acompanhamento clinico dos sobreviventes em
fase de convalescéncia, ja que a descoberta de alteragdes pulmonares € essencial no
acompanhamento de pacientes com sequelas respiratérias causadas pela COVID-
1922,31,33,35,50_

Diante do exposto, torna-se evidente que a COVID-19 pode deixar importantes
sequelas no sistema respiratério e na capacidade funcional, mesmo meses apos a
fase aguda da doenca. Neste contexto, estudos de coorte sdo fundamentais para
compreender os impactos desta doenca nas propriedades mecanicas do sistema
respiratorio ao longo do tempo. A partir desse entendimento é possivel aprimorar e
guiar novos modelos de avaliagdo clinica e funcional, além dos protocolos de

reabilitagcdo mais especificas.

1.1 HIPOTESES

1.1.1 Hipédtese Nula

Nao ha prejuizo da mecanica respiratéria, estado funcional e persisténcia dos

sintomas em pacientes hospitalizados pela COVID-19 a curto e longo prazo.

1.1.2 Hipébtese Alternativa

Ha prejuizo da mecanica respiratéria, estado funcional e persisténcia dos

sintomas em pacientes hospitalizados pela COVID-19 a curto e longo prazo.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a evolucédo da mecanica respiratoria, estado funcional e da persisténcia

dos sintomas em pacientes hospitalizados pela COVID-19 a curto e longo prazo apos
a alta hospitalar.
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1.2.2 Objetivos Especificos

Descrever a prevaléncia e a evolugdo dos sintomas persistentes relatados
pelos pacientes a curto e longo prazo apos a alta hospitalar.

Descrever e comparar os parametros da mecanica respiratéria avaliados pela
oscilometria de impulso, a curto e longo prazo apos a alta hospitalar.

Analisar a influéncia dos parametros da oscilometria de impulso sobre o estado
funcional e a persisténcia dos sintomas relatados pelos pacientes a curto e longo
prazo apos a alta hospitalar.

Investigar a associagdo entre os parametros da oscilometria de impulso,
capacidade funcional, forga muscular periférica e o estado de saude a curto e longo
prazo apos a alta hospitalar.

Identificar os parametros da oscilometria de impulso que sao preditores de pior
desempenho funcional e forga muscular periférica e o0 maior comprometimento do

estado de saude a curto e longo prazo apdés a alta hospitalar.

1.3  JUSTIFICATIVA

Apesar da evolucgéao clinica favoravel na maioria dos casos de COVID-19, ha
uma propor¢do de individuos que seguem em recuperagdo, com sintomas
persistentes, muitas vezes de forma sobreposta, que oscilam ao longo do tempo e
afetam multiplos sistema do corpo humano®4!, meses apds a alta hospitalar, o que é
caracterizada como COVID longa'®41425% A acdo agressiva do virus e suas
consequéncias em diferentes 6rgaos e sistemas, mas principalmente nos pulmdes e
vasos sanguineos, levam a condi¢do clinica marcada por manifestagbes como a
dispneia, fadiga, intolerancia ao esforgo, o que ira impactar na funcionalidade e na
qualidade de vida de forma prolongada, mesmo em pacientes que ndo apresentam
comorbidades prévias ou sequelas evidentes durante a fase aguda da doenga?427:2°,

Embora existam evidéncias que os sobreviventes da COVID-19, possuem
reducao da DCO, padrao restritivo, fraqueza muscular respiratoria, estes ndo sao
acompanhados de forma protocolada apds a alta hospitalar'®?’. Os estudos
disponiveis na literatura apontam que a heterogeneidade clinica e os mecanismos

envolvidos justificam a necessidade de pesquisas longitudinais para ampliar a
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compreensao e avaliar as possiveis sequelas respiratorias a curto e longo prazo
1,9,36,43

Ha uma proporgao significativa de pessoas que fazem parte deste grupo, no
entanto, recebem alta hospitalar apos o tratamento da fase aguda da COVID-19 e n&o
sdo avaliadas de forma sistematica ao longo do tempo'26, Até o momento, poucos
estudos tém avaliado a evolucao clinica e a ocorréncia de condi¢des estruturais e
funcionais p6s-COVID-19, a fim de identificar a persisténcia de sintomas, os possiveis
efeitos colaterais relacionados com processo de internagdo hospitalar e as provaveis
disfungdes pulmonares persistentes’44,

A funcgao pulmonar a longo prazo, dos pacientes que sobreviveram a COVID-
19 precisa ser mais bem compreendida e por isso a necessidade dos estudos de
coorte prospectiva®®. Esses estudos sédo fundamentais para entendermos a evolugao
da doenca e os potenciais fatores que poderao predizer os desfechos subsequentes
em longo prazo®. Assim, poderemos guiar a realizagdo de exames complementares,
aprimorando e adaptando a realidade de cada pais o0 acompanhamento dos pacientes
p6s-COVID-197%.

Estudos recentes destacam que a avaliacdo da funcdo das pequenas vias
aéreas € clinicamente relevante, pois pode explicar a dispneia persistente que esta
relacionada a reducdo da capacidade de exercicio em sobreviventes da COVID-19,
independentemente de comorbidades, indice de massa corporal (IMC), tabagismo e
o tempo do diagnodstico de COVID-19'%3640 As andlises com 10S mostraram que a
presenca de doenga nas pequenas vias aéreas esta associada a hiperinsuflacao
pulmonar estatica, um possivel motivo para explicar a queixa de dispneia p6s-COVID-
1975,

Dessa forma, a investigacao sistematica de alteragdes clinicas e funcionais, por
meio de estudos longitudinais, torna-se essencial para identificar preditores, direcionar
a reabilitagao e propor intervencdes baseadas em evidéncias cientificas, ampliando a
compreensao clinica e a relevancia fisioterapéutica no acompanhamento de
sobreviventes da COVID-19.
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2REFERENCIAL TEORICO

2.1  DOENCA CORONAVIRUS 2019

Uma nova cepa do coronavirus foi identificada como a causadora da
pneumonia, em Wuhan, na China, no final de 2019446, Com a rapida evolugéo e
disseminagao do virus pelos paises nos cinco continentes, a doenga passou a ser
uma emergéncia de saude publica e preocupacgao internacional’”. A COVID-19 foi
declarada pandemia pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em 11 de marcgo de
2020, com transmissao sustentada e generalizada ocorrendo inicialmente na China,
posteriormente na Europa, tendo Italia e Espanha como epicentros, seguidos pelo

Estados Unidos e Brasil26:4547,

2.1.1 Definicao, transmissao e diagnéstico

A COVID-19 é uma doenca altamente infecciosa, causada pelo SARS-CoV-2,
que pode causar disfungdes respiratorias, cardiacas, hepaticas, renais, neuroldgicas,
imunologicas, fisicas e psicoldgicas aos individuos’4%4849, O SARS-CoV-2 é um
betacoronavirus, pertence ao subgénero Sabercovirus, da familia Coronaviridae,
ordem Nidovirales, envelopado em fita Unica de acido ribonucleico (RNA) no sentido
positivo, altamente contagioso e é o sétimo coronavirus conhecido por infectar
humanos’48%051 Trata-se do sucessor do SARS-CoV, virus que causou o surto da
SARS de 2002 a 200446,

A transmisséo respiratéria € o modo dominante entre pessoas contaminadas,
devido a proximidade ou ventilagdo inadequada, as goticulas respiratdrias
contaminadas sdo expelidas durante a fala, tosse e/ou espirro e passam a ser
transmitidas entre humanos*®:52. A transmissdo pelo ar pode ocorrer nos ambientes
de assisténcia médica durante procedimentos que geram aerossoOis ou locais
fechados com ventilagdo inadequada®?. O contato direto com fomites pode ser
passivel de transmissdo, mas atualmente ndo ha evidéncias conclusivas para este
modo®2. Nos poucos casos em que a transmissdo ocorreu por meio de fomites, a
transmiss&o respiratoria ndo foi completamente descartada®?. O diagndstico mais

confiavel e precoce da COVID-19 consiste na presenga de acido nucléico viral
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detectado por meio da reagdo em cadeia da polimerase de transcricdo reversa em

tempo real (RT-PCR), a partir de amostras de swab orofaringeo e nasofaringeo’ 4647,

2.1.2 Sintomas

Os sintomas variam amplamente devido ao espectro clinico da doenga®”8. Os
individuos infectados podem ser assintomaticos ou até evoluirem para quadros
graves; os sintomas sao heterogéneos, como febre, dispneia, tosse seca,
manifestacdes gastrointestinais, émese, rinorreia, artralgia, cefaleia, mialgia, fadiga
generalizada, anosmia, disgeusia, evolugado para uma pneumonia grave viral quando
associada a sindrome do desconforto respiratorio agudo’224647.51 As complicagdes
da doenga grave incluem, mas nao sao limitadas, a faléncia de multiplos 6rgaos,
choque séptico e tromboembolismo venoso, por consequéncia séo registradas altas

taxas de mortalidade’.

2.1.3 Fatores derisco

Em individuos com comorbidades a COVID-19 pode causar morbidade grave
e mortalidade, geralmente sob a forma da sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA) que pode progredir para a falha mdltiplos 6rgéaos e 6bito®3. Ha condigdes que
aumentam o risco para o agravamento do estado de saude frente a COVID-19, como
por exemplo: idade avancada; sexo masculino; presenca de comorbidades;
obesidade; doencas cardiacas; doengas respiratorias crbnica; doengas renais
crdnicas; pacientes em dialise (hemodialise ou dialise peritoneal); imunossupressao
por doencas e/ou medicamentos (em vigéncia de quimioterapia e/ou radioterapia,
entre outros medicamentos); transplantados de érgéos sélidos e de medula 6ssea;

gestacao; tabagismo, hipertensao, diabetes melitus?-%°.
2.1.4 Fisiopatologia
O SARS-CoV-2 utiliza a serino protease transmembrana 2 do hospedeiro para

a iniciagao da proteina spike no reconhecimento do receptor celular alvo e posterior

fusao do virus nas membranas celulares do hospedeiro, seguindo com a liberagédo do
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RNA viral no citoplasma e a replicagdo do material genético*6:53.54, A entrada do SARS-
CoV-2 nas células humanas requer a ligacao da proteina spike a um receptor celular
especifico da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2) expressos pelos
pneumacitos tipo 2, levando a liberagao de citocinas antivirais nos septos alveolares
e no intersticio pulmonar37.247.4851 O SARS-CoV-2 possui alta afinidade com o ECA2,
receptor que é demasiadamente expresso na superficie celular de diferentes érgaos,
em maior concentragdo nas células do sistema respiratério (pulmdes sao os 6rgaos
mais afetados) e em menor grau no coragao, figado, rins, testiculos, intestinos e
endotélio, o que pode explicar as manifestagdes extrapulmonares associadas a esta
doenca’4648.51.53,

A energia da ligacao entre a proteina spike e o receptor ECA2 é tao elevada,
que evidéncias sugerem que a proteina spike pode danificar por si s6 as células
endoteliais pela perda da fungado da ECA25%. Quando o virus se liga ao receptor ECA2,
ocorre a redugao de angiotensinas, podendo desencadear uma série de complicagdes
cardiovasculares, endoteliais e lesbes microvasculares, hipercoagulabilidade com
trombose situ e macrotrombose, aumento das espécies reativas de oxigénio, ou seja,
o intenso processo inflamatério devido a resposta imunoldgica excessiva®6:535. Nos
casos criticos, essa resposta € denominado tempestade de citocinas, composta
principalmente pelo fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), proteina
quimiotatica de mondécitos-1 (MCP-1), interleucina-6 (IL-6), interleucina-8 (IL-8),
fatores de necrose tumoral alfa (TNF-a), interferon-gama (IFN-y), o que leva a
ativagao de células dendriticas residentes no pulméo, a produgao de linfocitos T e a
liberacdo de citocinas antivirais nos septos alveolares e compartimentos intersticiais
pulmonares’-2146.51.53 ' A partir dessas alteragdes podera ocorrer lesédo extensiva das
células epiteliais e endoteliais, com fibroproliferagdo secundaria, indicando um
potencial de remodelagéo vascular e alveolar cronica’2!.

A doenca grave € complicada por microangiopatia ou um estado
hipercoagulavel induzida pela infeccdo, o que pode causar trombose, venosa e/ou
arterial, e consequentemente causar danos nos 6rgaos devido a doenga trombdtica
ou embodlica distante?”. Os achados patologicos predominantes nos casos fatais foram
dano alveolar difuso, coagulopatia e comprometimento hemodinamico?’. O
envolvimento de 6rgaos nao pulmonares foi limitado a inflamagdo do parénquima,

como por exemplo: miocardite, hepatite e encefalite36-39. A lesdo citopatica viral direta
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dos oOrgaos extrapulmonares em geral ndo foi considerada como causa de

insuficiéncia organica®3%6,

2.1.5 Classificagdo da gravidade da doencga

A gravidade da COVID-19 pode ser explicada devido a extensao das lesdes
causadas pelo virus em o6rgdos vitais, especialmente nos pulmbes, bem como a
resposta inflamatdria do paciente, resultando em um grave desequilibrio na
hemostasia desse individuo, o que leva a um estado de hipercoagulabilidade?®. Os
diferentes mecanismos definem subgrupos com o envolvimento de multiplos érgéos
na COVID-19%. Dentre os individuos infectados pelo SARS-CoV-2, 80% das
infecgdes sao leves ou assintomaticas, 15% séo infec¢des graves e 5% sao infecgdes
criticas, desses, 14,2% necessitam de cuidados em UTl e 12,2% de VMI e a taxa de
mortalidade nesse grupo foi de aproximadamente 24,5%'4'7. A gravidade da doenca
pode ser definida de acordo com as diretrizes COVID-19 da OMS®8, conforme o
Quadro 1.
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Quadro 1 — Classificagdo da gravidade da COVID-19 em adultos

Gravidade da COVID-19

Sintomatologia

Doenca leve

Pacientes adultos sintomaticos que atendem a
definicdo de caso para COVID-19 sem evidéncia de

hipdxia ou pneumonia.

Doenca moderada

Pacientes adultos apresentam sinais clinicos de
pneumonia (febre, tosse, dispneia, taquipneia), mas
nenhum sinal de pneumonia grave, incluindo niveis de

SpO, =290% em ar ambiente.

Doencga grave

Pacientes adultos com sinais clinicos de pneumonia
(febre, tosse, dispneia) associados a um dos seguintes
sinais: frequéncia respiratéria > 30 respiragcées por
minuto; sinais de desconforto respiratério grave; ou

SpO, <90% em ar ambiente.

Doenca critica

- Pacientes adultos que terdo o diagndstico de SDRA.
ApdOs uma semana do inicio dos sintomas, o paciente
tera agravamento dos sintomas.
- Imagem de térax: opacidades bilaterais, nao
totalmente explicada por sobrecarga de volume,
colapso lobar ou pulmonar ou nédulos.
- Origem dos infiltrados pulmonares: insuficiéncia
respiratéria ndo totalmente explicada por insuficiéncia
cardiaca ou sobrecarga de fluido.
- Comprometimento da oxigenagdo em adultos:

* SDRA leve: 200 mmHg < PaO2/FiOz2

< 300 mmHg (com PEEP ou CPAP =5 cmH20).

* SDRA moderada: 100 mmHg < PaO2/FiO2 <
200 mmHg (PEEP = 5 cmH20)

*SDRA grave: PaO2/FiO2 < 100 mmHg (PEEP
= 5 cmH-20.

Fonte: Adaptado Organizago Mundial da Saude58
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COVID-19: doenga coronavirus 2019; SpO,: saturagdo de pulso de oxigénio; SDRA: sindrome do
desconforto respiratéria agudo; mmHg: milimetro de mercurio; PaOz: presséo parcial de oxigénio; FiO2:
fracdo inspirada de oxigénio; PEEP: pressao positiva expiratéria final; CPAP: pressao positiva continua
nas vias aéreas; cmH20: centimetro de agua.

2.1.6 COVID longa

Apesar das altas taxas de mortalidade causadas pela COVID-19, ha um
subgrupo significativo de pacientes que seguem em recuperagao, apresentando
sintomas heterogéneos, que podem ser constantes ou oscilantes, substituidos por
novos sintomas, comprometendo o retorno a atividade laboral, a qualidade de vida, a
capacidade funcional, desempenho econdmico e social, bem como a saude mental
dos pacientes36:%6:59.60.61 Diferentes autores utilizam termos variados como: sequelas
pos-agudas de COVID-19, COVID-19 pods-aguda, sindrome pds-COVID-19,
manifestacdes pods-COVID-19, mas o termo COVID longa, do inglés long COVID, é
utilizado com maior frequéncia®°6".

A COVID longa é definida como uma condi¢ao crénica associada a infecgao
por SARS-CoV-2 que persiste por pelo menos trés meses apods a infecgdo aguda,
apresentando-se como um estado de doenga continuo, recidivante, remitente, ou
progressivo que afeta um ou mais sistemas e 6rgdos*14456.5961 E desafiador o
diagndstico da COVID longa, pois o tempo de recuperagao clinica varia conforme a
idade, gravidade da doenca, presenga de comorbidades pré-existentes e
complicagbes associadas que dificultam a definicdo do tempo de corte para o
diagndstico** (Figura 1).

A prevaléncia de sintomas residuais varia entre os estudos, porém cerca de
35% dos pacientes tratados no ambulatério e cerca de 87% dos pacientes que foram
hospitalizados apresentam queixa de ao menos um sintoma residual apos a fase
aguda da doenga®*. Uma revisdo sistematica com meta andlise, estimou a
prevaléncia de 55 sintomas a longo prazo, sendo os mais comuns: fadiga profunda,
dispneia, intolerancia ao exercicio, tosse cronica, dor toracica, palpitacdes, cefaleia,
mialgia, artralgia, déficit cognitivo, diminuigdo da concentragdo, alteragbes na
memoria, cefaleia recorrente, disturbios do sono, alteragdes gastrointestinais,
depressao, ansiedade, zumbido, anosmia, ageusia, disgeusia e rash cutaneo?0.4144.61,

Entre os sintomas supracitados, a fadiga esta associada a sintomas

neurocognitivos e é considerada a caracteristica mais debilitante, com maior impacto
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negativo na qualidade de vida dos pacientes com COVID longa®'®. Os fatores de risco
para os sintomas persistentes da COVID longa, especialmente a fadiga, ndo foram
associados a gravidade inicial da doenga, mas a idade, ao sexo feminino e ao numero
de sintomas durante a primeira semana de infecg&o®.

Ha multiplos mecanismos que poderiam explicar a fisiopatologia da COVID
longa, mas ha fatores contribuintes: predisposicdo genética, dano celular direto,
resposta imune exacerbada com producgao de citocinas pro inflamatorias, estado pré-
coagulante, angiopatia microvascular trombatica, disfungdo endotelial, cardiomiopatia
por estresse, lesbes pré-existentes em 6rgaos-alvo, sequelas de doencga critica e a
sindrome pos-terapia intensiva®2'2728, As sequelas abrangem multiplos 6rgéos além
da fase aguda da infecgdo®6%°. Por haver predilecdo pelo sistema respiratério, a
infecgao por SARS-CoV-2 pode levar a varias sequelas pulmonares que incluem tosse
cronica, dispneia persistente, desmame dificil da VMI, doenca pulmonar fibrética,
bronquiectasia e doenga vascular pulmonar3®40.41.44.56.59 - Além disso, ha descrito na
literatura alteragbes nos exames complementares, como a tomografia
computadorizada de térax, reducado dos volumes e capacidades pulmonares, padrao
restritivo, alteracdo da DCO, reducao da forga muscular respiratéria e redugdo da

saturagdo aos esforgos?6.27:28,29,30,43
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Figura 1 — Manifestacdes clinicas, condicbes associadas e aspectos diagndsticos da
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Fonte: Adaptado de Ely et al.8’

2.2  AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR

Os testes para avaliagdo da funcdo pulmonar sédo testes nao invasivos,
fundamentais para o diagndstico e monitoramento do grau de alteragdo da fungao
pulmonar e identificagdo dos seus agravos?'-3362 Diferentes tipos de avaliagbes
respiratorias funcionais podem ser realizados, porém, os testes mais comuns e
clinicamente aceitos sdo a espirometria, a DCO, pletismografia de corpo inteiro e a
analise dos gases sanguineos arteriais®26364 Mas, também ha o 10S que pode ser
utilizado na pratica clinica para aumentar a capacidade diagnodstica dessas avaliagdes
consideradas padrdes ouro para a avaliagdo da fungédo pulmonar37,39.6365,66

Os testes classicos sdo dependentes da cooperagao adequada dos pacientes,
para a correta execucado das manobras respiratérias, o que pode ser considerado fator

limitante na avaliagdo de idosos, criangas e pacientes com déficits cognitivos®7:68.69,
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Além disso, esses instrumentos ndo sao capazes de avaliar as vias aéreas periféricas
com menos de dois milimetros de diametro de Itmen®89, Por isso que o IOS vem
alcancando destaque nas analises da funcdo pulmonar, pois necessita da minima
colaboracdo dos pacientes, podendo ser aplicado em diferentes populacdes e pode

ser utilizado em diferentes ambientes clinicos, como durante a VM|37:39.65.70,71,72

2.2.1 Sistema de Oscilometria de Impulso (I0S)

A partir do estudo de Dubois et al.,”® foi estabelecido o primeiro conceito da
técnica de oscilagdo forgada. Os primeiros equipamentos permitiam avaliagcbes em
apenas uma frequéncia e com sinais de ondas sinusoidais®”-%7. Michaelson et al.”*
aprimoraram a técnica, desenvolvendo uma saida de alto-falante computadorizada
para aplicar ondas quadraticas de pressdo oscilatorias em multiplas frequéncias
sonoras, que geraram uma amostra maior de medidas, o que permitiu analisar a
relacdo pressao-fluxo por meio de uma analise espectral com informacdes mais
detalhadas da funcdo respiratéria. Essa técnica, que poderia utilizar varias
frequéncias, foi denominada sistema de oscilometria de impulso37-68.74.75,

O equipamento € composto por um alto-falante, um pneumotacégrafo, com uma peca
adaptadora com formato de Y, um bocal e um tubo de impedéancia3’, como
demonstrado na Figura 2. O gerador externo constituido pelo alto-falante é
responsavel por gerar um estimulo pulsatil por meio do adaptador em Y, que se
propagam por meio do movimento da coluna de ar nas vias aéreas condutoras,
envolvendo nesse processo a distensdo e recuo de componentes elasticos dos
tecidos pulmonares®”-76. Por meio da sobreposicdo de ondas sonoras a ventilagdo
espontanea em volume corrente normal, em diferentes frequéncias geradas por um
alto-falante até a boca, € possivel analisar as respectivas respostas captadas por
sensores que analisam as variagdes de pressdao e fluxo aéreo resultantes das

oscilagdes durante a respiragao espontanea?37.38.39.67.72,77
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Figura 2 — Equipamento de oscilometria de impulso MasterScreen 10S

—— Alto-falante

"

AdaptadoremY

Pneumotacoégrafo
« ——— Bocal

Fonte: Arquivo pessoal da autora.

Dessa forma o I0OS ira realizar as medidas das propriedades mecanicas do
sistema respiratério (vias aéreas superiores e intratoracicas, tecido pulmonar e parede
toracica3®3%71.77 Podera caracterizar as anormalidades da funcdo pulmonar dos
portadores de doencgas respiratérias crbnicas, ser utilizado como ferramenta
diagndstica, especialmente para diagnosticar a asma e a responsividade brénquica e
estudar os mecanismos fisiopatolégicos de diversas condi¢gdes envolvendo o sistema
respiratorio3®7%-78 . Esse instrumento revela informacdes mais detalhadas sobre a
fisiopatologia das doencas obstrutivas, em relacao as vias aéreas periféricas, do que
na espirometria, sugerindo seu potencial utilidade na avaliagéo clinica’.

O 10S é uma técnica nao invasiva, que requer esforco minimo do paciente,
devido a esta facilidade, consegue abranger a avaliagdo de bebés até idosos, em
diferentes condi¢cdes respiratérias antes mesmo de manifestar os sintomas
22,38,39,63,65,72,77.79.80 No entanto, o uso deste equipamento na pratica clinica é limitado
por diferentes razdes, principalmente devido a dificuldade de interpretacéo clinica e
fisiologica dos parametros avaliados, assim como a falta de valores de referéncia para
a populagdo adulta usando o sistema de oscilometria comercialmente
disponiveis38.39.63.65

Os parametros avaliados sédo processados em multiplas frequéncias de 5 hertz
(Hz)¥". Desta maneira, é possivel configurar um modelo que sintetiza estruturas reais
do sistema respiratério a componentes calculaveis®’. Os paradmetros avaliados,

relacionados as propriedades mecanicas do sistema respiratério sao: impedancia do
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sistema respiratorio (Zsr), resisténcia do sistema respiratorio (Rsr), reatancia do
sistema respiratorio (Xsr) e os parametros graficos, que sdo a frequéncia de
ressonancia (Fres) e a area de reatancia (AX)3767.68 (Figura 3). Estes podem ser

mensurados em cmH20/L/s ou kPa/L/s?".

Figura 3 — llustragdo esquematica dos parametros do I0S
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Fonte: Adaptado de Galant et al.®8
R5: resisténcia a 5 Hz; R20: resisténcia a 20 Hz; Fres: frequéncia de ressonancia, AX: area de
reatancia; X5: reatancia a 5 Hz.

A Zsr representa o calculo das forgas totais relacionadas a Rsr e Xsr que
devem ser superadas para direcionar, ou seja, propagar para dentro e para fora, uma
onda de pressao através do sistema respiratdrio37-6%.67.68.7281.82 A taxa de pressdo e
fluxo sdo derivadas das oscilagbes forcadas sobrepostas, representando a carga
mecanica total oferecida pelo sistema respiratorio3”-67.6869  Ag informagdes fisioldgicas
contidas na Zsr sdo dependentes da faixa de frequéncia sobre a qual é medida®7-6%71,
A Zrs descreve amplamente as propriedades mecanicas de todo o sistema respiratério
(via aérea, parénquima e parede toracica)’?.

A Rsr € um componente real da Zsr e sua medida pelo 10S reflete a soma de

trés componentes em série: as vias aéreas extratoracicas e centrais, as pequenas vias
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aéreas periféricas e a parede toracica’®’28, A Rsr representa a oposigdo ao fluxo
aéreo dentro do sistema respiratorio, refletindo principalmente o calibre e a paténcia
das vias aéreas*®656°%76 Consiste na energia requerida para a propagagéo de uma
onda de pressao por meio das vias aéreas, que passa através dos brdnquios,
bronquiolos e envolve a distensdo do parénquima pulmonar?34548,

Para analises clinicas, geralmente, sdo consideradas as frequéncias de 5 e 20
Hz37:67. A resisténcia a 5 Hz (R5) representa a resisténcia total, englobando as zonas
centrais e periféricas, ja resisténcia a 20 Hz (R20) representa a resisténcia central,
penetrando apenas as vias aéreas de grande calibre (Figura 4) e subtraindo R5 de
R20 (R5-R20) tem-se a inferéncia da representatividade da resisténcia das pequenas
vias aéreas para a resisténcia respiratoria total4%.76.79.80.81.83 O gumento na Rsr sugere
que o fluxo aéreo encontra maior resisténcia, muitas vezes indicativa de uma condicéo

obstrutiva, estreitamento ou constricdo das vias aéreas®®.
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Figura 4 — llustracdo da penetracdo das ondas sonoras a 5 e 20 Hz
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Fonte: Adaptado de Brashier et al 7.
R20: resisténcia a 20 Hz; R5: resisténcia a 5 Hz.

O outro componente da Zsr é a Xsr, caracterizada por ser gerada pelo recuo
dos pulmdes apés a distensao por uma onda de pressao, reflete a elastancia, o que
expressa as propriedades elasticas das estruturas mais periféricas do sistema
respiratério e a complacéncia do tecido pulmonar37:44.65.68.72.82 E o componente reativo
da Zsr e inclui forgas inerciais para mover uma coluna de ar nas vias aéreas,
denominada inertdncia e propriedades elasticas periféricas, denominado

capacitancia®’84. Quando medida em frequéncias mais baixas, como 5 Hz, denomina-




39

se reatancia capacitiva periférica (X5), esse parametro pode fornecer informacdes
relevantes sobre as vias aéreas mais distais, ou seja, a complacéncia do sistema
respiratorio uma vez que, a habilidade dos pulmdes em armazenar energia capacitiva
€ manifestada previamente nas pequenas vias aéreas®.

A Xrs & muito dependente do volume pulmonar, representa o componente
reativo da impedancia respiratéria e, em frequéncias inferiores as da ressonancia,
sempre esteve relacionado a elastancia pulmonar a quantidade de espacgos de ar
comunicantes acessiveis aos sinais 10S afeta a medicdo de Xsr38. Isso torna esta
variavel a ser sensivel ao fechamento das vias aéreas, ao desrecrutamento pulmonar
e a limitagcdo do fluxo expiratério’?>8'. Distlrbios que influenciam a elasticidade do
pulmao, como as doencas pulmonares intersticiais, caracterizadas por aumento da
elastancia, aumentam negativamente a capacitancia e X5 se tornara mais negativa e
o sistema respiratorio torna-se mais rigido*%-67.82,

Ao contrario das propriedades resistivas do sistema respiratério normal, a
inertancia e capacitancia dependem da frequéncia de oscilagdo®. Em baixas
frequéncias, as propriedades da capacitancia das pequenas vias aéreas dominam, e
em altas frequéncias, as propriedades inertes das vias aéreas dominam®. Por
convengao, as perdas de pressao capacitadas, sdo designadas como negativas e
perdas de pressao inertes, positivas®”-84. Consequentemente, o equilibrio entre os dois
€ negativo em baixas frequéncias e positivo em altas frequéncias®’84. Se o tecido
fibroso ou hiperinsuflacdo e o dano de recuo elastico forem predominantes com
aprisionamento de ar e desrecrutamento do volume pulmonar, entdo o
armazenamento de energia capacitiva sera prejudicado, levando a valores de Xsr
negativos em frequéncias oscilatérias mais baixas (abaixo da frequéncia
ressonante)®'.

A Fres e a AX sdo0 os parametros graficos3”. O primeiro retrata a frequéncia em que o
tecido pulmonar se move da distensao passiva para a estiramento ativo em resposta
a forga do sinal de onda de pressao, é representada graficamente quando a reatancia
¢ igual a zero®768.76, Momento em que as resisténcias elasticas e inerciais se tornam
iguais, porém com sinais opostos e, portanto, se anulam38485 QO intervalo de
referéncia da Fres para adultos esta entre sete e 12 Hz82. A Fres é sempre aumentada
em ambas as condi¢des, obstrutivas e restritivas e a observacdo do deslocamento
desse ponto grafico viabiliza a identificagdo de disturbios obstrutivos37:82.8485 A AX é

também chamada de “Tridngulo de Goldman" e constitui a amplitude de reatancia
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integrada de baixa frequéncia, ou seja, a amplitude entre X5 e a Fres®. E um indice
pratico relacionado com a complacéncia respiratoria®®. A AX é um indice Uutil, sensivel
e € a unica medida que quando aumentada reflete as alteracbes em graus de

obstrugéo periférica das vias aéreas®®76.82,

Figura 5 — Relagéo entre a reatancia e frequéncia de ressonéncia no I0S
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Fonte: Adaptado de Brashier et al. 67
Xsr: Reatancia do sistema respiratorio; AX: area de reatancia.

Por fim, a coeréncia descreve a variabilidade temporal da amostra de dados
em diferentes frequéncias, geralmente relatada em 5,10 e 20 Hz®83, A coeréncia
estara diminuida por técnica impropria, como respiracao irregular ou obstrugcdo do
fluxo pela lingua, por isso é utilizada como uma medida de qualidade técnica, mas
também pode-se afirmar que a coeréncia anormal, representa a ndo uniformidade da
mecanica respiratoria®-83,

A interpretacédo dos resultados do exame do 10S requer uma familiarizagéo

com a definicdo de seus parametros®’. Os exames podem ser classificados como
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normal, obstru¢do central, obstrugcdo periférica e restricdo pulmonar, conforme

descrito nas Figuras 6 a 9.

Figura 6 — Representacdo grafica e descricdo dos parametros em um exame
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Fonte: Assumpcao et al.3” R5: resisténcia a 5 Hz; R20: resisténcia a 20 Hz X5: reatancia a 5 Hz; Fres:
frequéncia de ressonancia; RC: resisténcia central; RP: resisténcia periférica: f: frequéncia.
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Figura 7 — Representacdo grafica e descricdo dos pardmetros em um exame
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Fonte: Assumpgao et al.37 R5: resisténcia a 5 Hz; R20: resisténcia a 20 Hz; X5: reatancia a 5 Hz; Fres:

frequéncia de ressonancia; RC: resisténcia central; RP: resisténcia periférica: f: frequéncia.
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Figura 8 — Representacdo grafica e descricdo dos parametros em um exame
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Fonte: Assumpcao et al.3” R5: resisténcia a 5 Hz; R20: resisténcia a 20 Hz X5: reatancia a 5 Hz; Fres

frequéncia de ressonancia; RC: resisténcia central; RP: resisténcia periférica: f: frequéncia.
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Figura 9 — Representacdo grafica e descricdo dos parametros em um exame
oscilométrico com restricado pulmonar
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Fonte: Assumpgao et al.3”. R5: resisténcia a 5 Hz; R20: resisténcia a 20 Hz; X5: reatancia a 5 Hz; Fres:
frequéncia de ressonancia; RC: resisténcia central; RP: resisténcia periférica: f: frequéncia.

23 10S E COVID-19

A maioria dos estudos prospectivos, que avaliaram a fungao pulmonar apos a
infeccdo pelo SARS-CoV-2, incluem analise dos testes convencionais como a
espirometria, DCO e a pletismografia de corpo inteiro, além das analises dos exames
de imagem do térax?+26.27.30.32 Hg um constante crescimento em estudos envolvendo
a analise das propriedades mecanicas desses pacientes, por meio do IOS, pois em
sua maioria, 0s pacientes que apresentam espirometria normal, € possivel
diagnosticar disfungdes nas pequenas vias aéreas'®3940,

Huang et al. (2020)"" dividiram os participantes em dois grupos (grave, n = 17
e nao grave, n = 40) e realizaram espirometria, pletismografia de corpo inteiro, DCO,
IOS e exames de imagem. Desses pacientes, 14% apresentaram R5 maior que 150%
do previsto e 17,5% a R20 maior que 150% previsto (p = 0,024), resultados que
sugerem aumento da resisténcia nas vias aéreas centrais e periférica, mesmo em

pacientes com espirometria dentro da normalidade.
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O estudo de Zhang et al. (2021)?8, que investigou o impacto da COVID-19 na
funcdo pulmonar apds oito meses da alta hospitalar, em 15 casos moderados e 25
graves. Observou alteragdes significativas nos exames de imagem do térax e de
dados clinicos da internagao, 55% dos pacientes com COVID-19 grave apresentaram
sintomas fisicos e psicolégicos persistentes (p = 0,009), 48% dos pacientes graves
com DCO anormal (p = 0,013), disfuncao das pequenas vias aéreas (p = 0,050), maior
Z5 Hz % previsto (p = 0,020) e maior R5 (p = 0,015). Os dados indicaram que mesmo
apods oito meses, a disfuncdo de pequenas vias aéreas persiste em muitos casos
graves.

Investigou-se a correlagdo entre os parametros do I0S e os testes de
avaliagdo da capacidade de exercicio no estudo de Candemir et al. (2023)4°. A
amostra foi composta por 72 individuos, na sua maioria do sexo masculino (71%),
61% dos pacientes foram hospitalizados, desses, 32% necessitaram de VMI com
meédia de idade de 54 e desvio padrdo de 10. A reducédo da capacidade de exercicio
poderia ser interpretada como uma limitacédo ventilatoria. A AX, a Fres, a reatancia a
20 Hz e a R5-20 correlacionaram-se negativamente com os testes funcionais
aplicados na amostra que apresenta a capacidade funcional reduzida.

No estudo brasileiro de Lopes et al. (2021)%°, o I0S foi utilizado como um
instrumento para o diagndstico de disfungdes das pequenas vias aéreas em pacientes
pos-COVID-19 com sintomas respiratorios persistentes. Foram detectados exames
anormais em 52 (88,1%) pacientes com dois meses apods o diagnéstico da COVID-19
e em42 (71,2%) pacientes, cinco meses apos o diagndstico da COVID-19 (p = 0,002).
A heterogeneidade de resisténcia entre 4 e 20 Hz > 20%, variavel utilizada para o
diagndstico das disfungdes das pequenas vias aéreas (DPVA), foi observada em 38
(64,4%) e 33 (55,9%) pacientes, em dois e cinco meses, respectivamente (p = 0,30).

Em outro estudo do mesmo grupo Lopes et al.®8 avaliar a capacidade do em
detectar alteragbes pulmonares em sobreviventes da COVID-19 e sua associagao
com exames de ultrassonografia pulmonar e espirometria. Em 65% da amostra os
parametros do |OS estavam alterados e 0 mesmo se mostrou mais sensivel do que a
espirometria para detectar disfuncao de vias aéreas periféricas em sobreviventes da
COVID-19, com R4-R20 > 20% em 51.3% da amostra (p < 0,001). Parametros como
R4—-R20, Fres e AX mostraram forte associagao com alteragdes estruturais detectadas

por ultrassonografia pulmonar.
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3MATERIAIS E METODOS

3.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

O presente estudo sao resultados relatados da linha de pesquisa “Avaliagéao
do impacto no aparelho respiratorio a longo prazo no ambito da COVID-19: um estudo
de coorte”, estudo prospectivo, observacional e longitudinal. Realizado no Hospital
Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago — HU, localizado no Campus da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEPSH) da UFSC sob o nimero
de protocolo CAAE: 36944620.5.1001.0121 (ANEXO A).

3.2 PARTICIPANTES DA PESQUISA

A populagao do estudo foi composta por pacientes que foram hospitalizados
HU/UFSC no periodo de Agosto de 2020 a Novembro de 2021. A populagao elegivel
foi composta por pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos, residentes na
grande Floriandpolis. A amostra foi selecionada de maneira intencional, nao-
probabilistica e por acessibilidade, para os individuos que se adequaram aos critérios
de inclusdo. Os pacientes incluidos no estudo foram previamente informados sobre a
conducao e os objetivos do mesmo e, apoés, assinarem o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

3.2.1 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusao adotados foram: (1) pacientes que tiveram COVID-19
confirmado em laboratério por resultado positivo por RT-PCR de swab nasal ou
orofaringe e (2) internagao hospitalar devido a COVID-19 (3) receberam alta hospitalar

em média 90 dias.
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3.2.2 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusao adotados foram: (1) decisédo do paciente em se retirar
do estudo, (2) impossibilidade de acompanhamento devido a transtornos psicéticos,
deméncia ou readmissdo hospitalar atribuida a doencgas subjacentes e (3) nao

realizacao do teste de fungao pulmonar por qualquer motivo.

3.3 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

Neste estudo foram utilizados os seguintes instrumentos:
¢ Esfigmomandmetro
o Estetoscopio
e Oximetro de pulso
e Gonidbmetro
e Balanca digital (Tanita, BC-558 Ironman®, Toquio, Jap&o)
e Estadidmetro (Sanny, portatil, Sdo Paulo, Brasil)
e Master Screen I0S (Erich Jaeger®, Wurzburg, Alemanha)
Questionario e escala
-  COPD Assesment Test [CAT (ANEXO B)]
- Escala Medical Research Council modificada [MMRC (ANEXO C)]
¢ Dinambmetro de Preensado Palmar (modelo 12-0604, Jamar Plus +®,
Bollingbrook, EUA)
e Short Physical Performance Battery [SPPB (ANEXO D)]
e Teste de Sentar e Levantar de 30 segundos (TSL30s)

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta presencial dos dados (Figura 10) ocorreu nas dependéncias do Nucleo
de Pesquisa em Asma e Inflamacéo das Vias Aéreas (NUPAIVA) do HU/UFSC por
um periodo de um ano apds a alta hospitalar de cada paciente. As etapas da pesquisa
incluiram: uma primeira visita, em torno de trés meses apds a alta hospitalar, para a
primeira avaliagdo (AV1), e a segunda avaliagdo (AV2), apos 12 meses da alta

hospitalar.
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Durante as visitas de acompanhamento, foram realizados os seguintes exames:
exame clinico, histérico médico, avaliagdo do estado de saude (CAT e mMRC), estado
funcional (dinamometria de preensao palmar, SPPB e SL30s) e a avaliagao pelo I0S.
Os seguintes parametros clinicos foram obtidos por entrevista em AV1: informagdes
demograficas (sexo, idade, altura, massa corporal, histérico de tabagismo e
comorbidades autorreferidas), tempo do inicio dos sintomas, relato retrospectivo sobre
a presenga ou auséncia de sintomas durante a fase aguda e a persisténcia de
sintomas relatados. Por meio de uma revisao retrospectiva dos prontuarios fisicos do
HU/UFSC, dados referentes ao periodo de internagdo hospitalar (sintomas, tempo
internacdo hospitalar e em UTI, tempo de VMI) e demais itens nao relatados na

consulta médica, a fim de caracterizar a amostra e elencar os desfechos clinicos.



Figura 10 — Fluxograma do processo de coleta dos dados do estudo
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Mecanica respiratoria

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

3.4.1 Avaliagao Antropométrica
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A avaliagdo antropométrica foi realizada conforme o protocolo determinado
pelos Centers for Disease Control and Prevention®. Para a afericdo da massa
corporal, em quilogramas (kg), foi utilizado uma balancga digital previamente calibrada
(Tanita, BC-558 Ironman®, Téquio, Japao), com o paciente em posigdo ortostatica,
sem calgados e trajando roupas leves. Um estadidmetro (Sanny, portatil, Sdo Paulo,
Brasil) foi utilizado para verificar a estatura em centimetros (cm). Adotou-se a posi¢gao
ortostatica, coluna ereta, com os pés descalcos e paralelos, tornozelos unidos, bragos
estendidos ao longo do corpo e cabega alinhada com olhar fixo para o horizonte, para
a realizacdo da medida. A partir desses valores foi calculado IMC em kg/m2. E
posteriormente categorizado em baixo peso (IMC < 20 kg/m?), eutrofia (20 kg/m? <
IMC < 25 kg/m?), sobrepeso (25 kg/m? < IMC < 30 kg/m?) e obesidade (IMC = 30 kg/m?)
segundo OMS?®8,

3.4.2 Avaliagdao da mecanica pulmonar

A avaliagdo da mecanica pulmonar foi realizada por meio do 10S, conforme as
orientacdes da American Respiratory Society e a European Respiratory Society
(ATS/ERS)’'. O equipamento utilizado foi o Master Screen 10S (Erich Jaeger®,
Wurzburg, Alemanha) que foi calibrado diariamente antes da realizacdo dos testes,
com uma seringa de 3,0 L conforme as especificagbes do fabricante do
equipamento’!. Para minimizar as possiveis variabilidades, os exames foram
realizados pelo mesmo avaliador, orientagbes padronizadas prévias foram
apresentadas aos pacientes, assim como as manobras foram demonstradas e as
possiveis duvidas elucidadas, antes do inicio dos testes.

Para a avaliacdo, os pacientes foram posicionados sentados,
confortavelmente, durante todo o procedimento do teste de fungao pulmonar, na altura
adequada para alcangcar o bocal com a cervical em posicdo neutra, coluna ereta
encostada na cadeira. Foi utilizado filtro antimicrobiano descartavel e clipe nasal. Para
a realizacao do I0S os pacientes foram orientados a sustentar as bochechas com as
maos espalmadas a fim de minimizar a perda de pressao oscilatoria, decorrente da

elevada complacéncia das mesmas e das vias aéreas superiores’".

3.4.3 Sistema de Oscilometria de Impulso (I0S)
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Inicialmente os pacientes foram informados sobre a técnica de aferigdo que
seria utilizada e os comandos que seriam dados durante a coleta. O teste foi realizado
com os pacientes na posi¢cao sentada, pés apoiados, com a cabeca e 0 pesco¢o em
posicao neutra ou levemente estendida, uso do clipe nasal e com suporte manual das
bochechas, para minimizar a influéncia de vibragbes das bochechas e vazamento de
ar. Para nao causar obstrugao do bocal, o mesmo era posicionado sobre a lingua,
entre os dentes, com os labios cerrados, sem deglutir, tossir ou vocalizar durante o
teste. As oscilagdes de pressdo geradas pelo alto-falante foram sobrepostas a
respiracao em volume corrente por 30 a 60 segundos.

Os parametros avaliados, medidos em kPa/L/s, foram os seguintes: Zsr refere-
se a oposicao encontrada pelo fluxo de ar oscilatério dentro do sistema respiratorio;
resisténcia das vias aéreas (R), medida em 5 Hz (R5), que representa a resisténcia
total ou em 20 Hz (R20), que representa a resisténcia central; a diferenga entre R5 e
R20 (R5-R20) que reflete a resisténcias das vias aéreas periféricas e a
heterogeneidade ventilatéria regional; reatancia (X) medida em 5 Hz (X5) e a
frequéncia de ressonancia (Fres). As porcentagens previstas dos parametros do 10S
foram determinadas conforme Shulz et al. (2013)%7. Os valores anormais foram
definidos como R5 e R20 maiores que 150% do previsto, Fres > 14,14, X5 < -0,12 e
R5-R20 > 0,07, este ultimo é considerado preditor de doenca das pequenas vias
aéreas36.79.88,

O teste foi iniciado com a instrugao para os pacientes acoplarem a boca na
peca bocal do equipamento e realizarem respiragdes espontaneas, em volume
corrente, desempenhando dessa forma, respiracdes estaveis e tranquilas. Foi adotado
um tempo minimo de 20 a 30 segundos para aquisicdo dos dados, ndo sendo
consideradas as provas com alteragdes nos parametros oscilométricos durante o
teste”". Foi considerado um teste valido aquele com um tragado linear, ascendente,
dentro da faixa de normalidade do sistema, sem interferéncias, como tosse,
fechamento da glote ou vazamentos durante as medigdes’'. Atualmente, os valores
de referéncia disponiveis na literatura sdo limitados, baseados em caucasianos,
europeus ou chineses®. Nao ha ponto de corte e valores de referéncia estabelecidos

para a populacao adulta brasileira.

3.4.4 COPD Assessment Test (CAT)
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O CAT (ANEXO B) avalia o estado de saude, por meio da quantificagcédo do
impacto dos sintomas comuns da doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),
divididos em oito itens: tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar ao subir
ladeiras/escadas, limitacbes nas atividades domiciliares, confianga em sair de casa,
sono e energia. A pontuagao de cada item varia de zero a cinco e a pontuagao total
varia de zero a 40 - quanto maior a pontuagdo obtida no CAT, pior o estado de
sauded®091 O ponto de corte maior ou igual a 10 sera considerado para a

identificacdo de pacientes com mais sintomas®2.
3.4.5 Escala Medical Research Council modificada (mMMRC)

A escala mMRC (ANEXO C) é discriminativa, simples, utilizada para graduar a
percepgao de dispneia com atividades de minimo a maximo esforgo fisico. E composta
por cinco itens, pontuados de zero a quatro (0- tenho falta de ar ao realizar exercicio
intenso; 1- tenho falta de ar quando apresso meu passo, ou subo escadas ou ladeiras;
2- preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar
que outras pessoas da minha idade; 3- preciso parar de caminhar quando ando no
plano para puxar o félego, depois de andar alguns metros ou alguns minutos e, 4-
sinto tanta falta de ar que nao saio de casa ou preciso de ajuda para me vestir ou
tomar banho). Quanto maior a pontuagdo, maior a dispneia®*°*. Sera considerado o
ponto de corte para o escore maior ou igual a dois pontos para identificar com mais

sintomas®2.

3.4.6 Estado funcional

3.4.6.1 Dinamometria de Preens&o Palmar (DPP)

Para a avaliagdo da DPP do membro dominante foi utilizado o dinamdmetro
digital Jamar (modelo 12-0604, Jamar Plus+®, EUA). Para a coleta do dado, o
paciente foi posicionado da seguinte maneira: na posicdo sentada, com ombro
aduzido e neutramente rodado, cotovelo flexionado a 90°, antebraco em posicao
neutra, punho entre zero grau e 30° de extensao e entre zero grau e 15° de desvio
ulnar. A manopla do dinamdémetro era ajustada na segunda posi¢cdo, a qual é
considerada a mais eficiente para testes de forga, conforme a recomendacao da
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American Society of Hand Therapists para avaliagdes padronizadas®. Foram
realizadas trés medidas consecutivas e foi considerado o maior valor obtido entre elas
para as analises. Os pacientes que obtiveram um valor abaixo do esperado para a

faixa etaria e sexo, foram classificados com forga muscular reduzida®®.

3.4.6.2 Short Physical Performance Battery (SPPB)

A funcionalidade dos pacientes incluidos no estudo foi avaliada por meio do
SPPB (ANEXO D) a qual foi traduzida e adaptada para o portugués no Brasil®’. A
SPPB é composta por uma bateria de testes que ira refletir a capacidade funcional
dos membros inferiores, simulando atividades de vida diaria, por meio de trés tarefas:
equilibrio estatico, velocidade usual de marcha em quatro metros (VUM4m) e o teste
de sentar e levantar da cadeira de cinco repeticbes (TSL5r). Cada teste gera uma
pontuacao de zero (incapaz de realizar) a quatro (o mais alto nivel de desempenho)
pontos, somando um total de 12 pontos. Com a pontuacao total final € possivel
categorizar os pacientes: zero a trés pontos indica incapacidade ou desempenho
muito baixo; quatro a seis pontos, baixo desempenho; sete a nove pontos
desempenho moderado; e de 10 a 12 pontos, bom desempenho®-%°.

A primeira avaliagao é a do equilibrio estatico, os pacientes devem ser capazes
de manter trés diferentes posi¢des (side-by-side, semi-tandem stand, tandem stand)
por 10 segundos cada. Os pacientes que eram incapazes de manter nenhuma posigao
por 10 segundos receberam zero pontos. Caso conseguissem apenas a primeira
posicao, foi atribuido um ponto. Pacientes que permaneceram na segunda posicao,
mas nao passaram de trés segundos da terceira posi¢ao, receberam dois pontos.
Quem permanecia entre trés e nove segundos na terceira posicdo marcava trés
pontos, enquanto aqueles que mantinham cada posi¢cao por 10 segundos atingiam o
escore maximo de quatro pontos®.

Para o teste em VUM4m foi realizado o percurso de quatro metros, no qual os
pacientes eram instruidos a caminhar em sua velocidade habitual da marcha. O teste
foi repetido duas vezes e a mais rapida das duas caminhadas foi utilizada. A VUM4m
foi calculada dividindo-se a distancia percorrida pelo tempo registrado. A pontuacao
€ atribuida conforme o tempo de execucdo: zero pontos para o paciente incapaz de
completar o teste; um ponto para tempos acima de 8,70 segundos; dois pontos para

tempos entre 6,21 a 8,70 segundos; trés pontos para tempos entre 4,82 a 6,20
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segundos e pontuagdo maximo de quatro pontos para tempos menores que 4,82
segundos®,

O ultimo teste que foi realizado é o TSL5r. Os pacientes foram instruidos a se
levantar e sentar cinco vezes o mais rapido possivel e o tempo foi registrado. O teste
foi realizado apenas depois que os pacientes demonstraram pela primeira vez a
capacidade de se levantar uma vez sem usar os bragos. Os pacientes que nao
conseguem realizar a tarefa de levantar e sentar as cinco vezes ou realizam o teste
em tempo superior a 60 segundos a pontuagéo é zero. Um ponto foi atribuido se o
tempo do teste fosse maior ou igual a 16,70 segundos; dois pontos para tempos entre
13,70 a 16,69 segundos; trés pontos, para tempos entre 11,20 a 13,69 segundos; e
quatro pontos para tempos inferiores ou iguais a 11,19 segundos®.

Para a interpretacao dos resultados, os pacientes com pontuacao total superior
a 10 pontos foram classificados como individuos saudaveis. Enquanto aqueles com
pontuagdo igual ou inferior a 10, possuem comprometimento da funcionalidade®.
Além da analise da pontuacao total do teste, também foram considerados para as
andlises os valores individuais obtidos no VUM4m e no TSL5r. A categorizagao
dessas variaveis foi realizada com base em equacdes de referéncia, o que é possivel
identificar pacientes que apresentam capacidade funcional reduzida em relagdo ao

esperado’90,

3.4.6.3 Teste de Sentar e Levantar de 30 segundos (TSL30s)

O TSL30s foi utilizado para a avaliagao da capacidade fisica dos pacientes.
Este teste tem o objetivo de realizar o maximo de repeticbes de levantar e sentar em
uma cadeira durante 30 segundos, em uma velocidade individualizada, sem utilizar os
bracos para o apoio. Para prevenir eventos adversos a cadeira é colocada encostada
em uma parede. O paciente foi posicionado sentado no centro da cadeira, com a
coluna ereta, os pés apoiados no chao, afastados na distancia da largura dos ombros,
e um dos pés, de preferéncia do paciente, posicionado levemente a frente do outro
para auxiliar no equilibrio. Os bracos permanecem cruzados sobre o térax ao longo
de todo o teste.

Ao sinal do avaliador o paciente deve levantar-se completamente, fazer a
extensao completa dos joelhos, manter o corpo ereto, e retornar para a posigao inicial

e repetir o movimento quantas vezes for capaz dentro dos 30 segundos de teste. O
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avaliador deve observar a execucdo dos movimentos e contar, de forma silenciosa,
apenas as repeticdes que foram executadas corretamente®:9'. Os pacientes que
apresentaram valores abaixo dos previstos para a sua faixa etaria foram considerados

com capacidade fisica reduzida°°,

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram armazenados em planilhas do Microsoft Excel ®
(Pacote Office 365, Microsoft, Washington, EUA) e posteriormente foram analisados
no programa IBM SPSS Statistics, versao 22.0 (IBM Corporation, Armonk, EUA).
Inicialmente, a normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk.
Medidas de tendéncia central e dispersdo para variaveis numéricas, frequéncia
absoluta e relativa para variaveis categéricas foram empregadas para sumarizar a
amostra, bem como os escores dos instrumentos aplicados.

Para a comparagdo entre os momentos das avaliagcbes (AV1 e AV2), nos
desfechos funcionais, estado de saude e as propriedades mecéanicas do sistema
respiratorio foi aplicado o teste t pareado ou Wilcoxon conforme a recomendacgao. O
teste Qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, conforme apropriado, para
identificar associacao entre as variaveis categoricas. O teste McNemar foi empregado
para analisar a diferenca entre as proporg¢des ao longo do tempo.

Foi utilizado o modelo de regressao linear simples para verificar quais as
variaveis do estado de saude (CAT e mMRC), funcionalidade (SPPB) e capacidade
fisica (TSL30s) influenciam as propriedades mecanicas do sistema respiratério em
pacientes que foram diagnosticados com COVID-19.

Foi adotado um nivel de significancia estatistica de 5% e intervalo de confiangca de
95%.
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4RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA EM AV1 E AV2

Os resultados das avaliagbes a curto prazo (AV1) e a longo prazo (AV2) foram
apresentados de forma integrada, para facilitar a interpretacédo dos dados e destacar
as diferencgas descritivas entre os dois momentos avaliados. A AV1 foi realizada, em
meédia, 77 dias apds a alta hospitalar, enquanto a AV2 ocorreu, em média, 372 dias
apods a alta hospitalar.

Inicialmente, compareceram a consulta médica 122 pacientes. Dentre esses,
24 foram excluidos, deste estudo, por ndo terem sido hospitalizados. Assim, foram
considerados elegiveis 98 pacientes. Contudo, 26 e 35 pacientes em AV1 e AV2,
respectivamente, ndo realizaram a avaliagcdo com |0S. Portanto, foram incluidos 72
pacientes em AV1 e 63 em AV2 (Figura 11).

Figura 11 — Fluxograma dos pacientes incluidos no estudo

Consulta médica
inicial (n=122)

Excluidos (n=24)
Nio foram
hospitalizados
Pacientes elegiveis
(n=98)

Nao realizaram Nao realizaram
10S na AV1 [0S na AV2
(n=26) (n=35)
Pacientes incluidos Pacientes incluidos
(n=72) (n=63)

Fonte: elaborado pela autora, 2025.
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Na AV1, dos 72 pacientes, 39 (54,2%) do sexo masculino, com média de idade
de 52,0 £ 11,9 anos. O IMC apresentou média de 31,8 £ 4,9 kg/m?, e 42 (58,3%) dos
pacientes possuiam ao menos uma comorbidade. Em AV2, a mostra foi composta por
63 pacientes, dos quais 35 (55,6%) eram do sexo masculino, com média de idade de
51,3 £ 11,7 anos, IMC médio de 32,6 £ 6,2 kg/m? e 45 (71,4%) dos pacientes
possuiam ao menos algum tipo de comorbidade.

O tempo de internacdo hospitalar variou entre dois e 76 dias, com uma
mediana de 18,0 dias (10,3-25,8) em AV1 e 18 dias (10-30) em AV2. A maior parte
dos pacientes necessitou de internagédo em UT]I, 58 (80,6%) em AV1 e 54 (85,7%) em
AV2. O tempo de permanéncia na UTI variou entre trés a 61 dias, com uma mediana
de 10,0 dias (5,0-16,0) em AV1 e 11,0 dias (8—17) em AV2. Além disso, 51 (70,8%)
pacientes necessitaram de VMI, com duracido minima de dois e maxima de 52 dias,
com a mediana de 7,0 dias (0,0-11,0) em AV1. Enquanto em AV2, 44 (69,8%)
pacientes, permaneceram em VMI, com mediana de 9 dias (7-12,3). A Tabela 1 exibe
os dados sociodemograficos, antropométricos e clinicos dos pacientes participantes

deste estudo.
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Tabela 1 — Dados sociodemograficos, antropométricos e clinicos dos pacientes

incluidos no estudo em AV1 e AV2

Variaveis AV1 (n=72) AV2 (n=63)
Género n (%)

Masculino 39 (54,2) 35 (55,6)

Feminino 33 (45,8) 28 (44,4)
IMC (classes)

Magreza 1(1,4) 1(1,7)

Eutrofia 2 (2,8) 2 (3,5)

Sobrepeso 21 (29,6) 14 (24,1)

Obesidade 47 (66,2) 41 (70,7)
Gravidade

Moderado 14 (19,4) 9 (14,3)

Grave 58 (80,6%) 54 (85,7)
Tabagismo

Nunca 42 (58,3) 36 (57,1)

Atual 28 (38,9) 25 (39,7)

Pregresso 2(2,8) 2(3,2)
Comorbidades

Respiratéria 8 (11,3) 7(11,1)

Cardiovascular 20 (28,2) 16 (25,4)

Metabdlicas 35 (48,6) 29 (46,0)

Neurologicas 2(2,8) 2(3,2)

M (DP)
Idade (anos) 52,0 (11,9) 51,3 (11,7)
IMC (Kg/m?) 31,8 (4,9) 32,6 (6,2)
Md (P2s.75)

Hospitalizagao (dias) 18,0 (10,3-25,8) 18,0 (10,0-30,0)
UTI (dias) 10,0 (5,0-16,0) 11 (8,0-17,0)
VMI (dias) 7,0 (0,0-11,0) 9,0 (9,0-12,3)

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: AV1: avaliagdo curto prazo; AV2: avaliagdo longo prazo; IMC = indice de Massa Corporal;
Kg/m? = raz&o quilograma por metro quadrado; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; VMI = Ventilagdo
Mecénica Invasiva; M = média; DP = desvio padrdo. Md = mediana; P25-75 = intervalo interquartil.
Valores expressos em frequéncia relativa e absoluta.

4.2 SINTOMAS DURANTE A FASE AGUDA

Durante a fase aguda da doencga, os sintomas mais frequentemente relatados
foram: tosse (91,7%), febre (90,7%) e dispneia (88,7%). Seguidos por outros sintomas
como a opressao toracica (55,9%), cefaleia (70,4%), anosmia (60,0%), disgeusia
(66,7%), mialgia (79,3%) e astenia (88,9%), conforme Figura 12.
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Figura 12 — Frequéncia de sintomas persistentes relatados durante a fase aguda da
COVID-19
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Fonte: elaborado pela autora, 2025.
Valores expressos em frequéncia absoluta e relativa.

4.3 SINTOMAS EM AV1 E AV2

No acompanhamento, em AV1, os sintomas persistentes mais prevalentes
foram astenia (87,5%) e mialgia (64,3%). Manifestagbes sensoriais, como anosmia
(23,6%) e disgeusia (25,0%), também foram relatadas (Figura 13). Em AV2 a astenia
continuou a ser o sintoma mais relatado (55,2%), agora seguido pela dispneia (37,7%)

da amostra (Figuras 14).
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Figura 13 — Frequéncia de sintomas persistentes em AV1 de pacientes p6s-COVID-
19
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Fonte: elaborado pela autora, 2025.
Valores expressos em frequéncia absoluta e relativa.
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Figura 14 — Frequéncia de sintomas persistentes em AV2 de pacientes pos-COVID-
19
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Fonte: elaborado pela autora, 2025.
Valores expressos em frequéncia absoluta e relativa.

4.4 ESTADO DE SAUDE

O estado de saude dos pacientes foi avaliado utilizando dois instrumentos: CAT
e mMMRC. Em AV1 o escore do CAT variou de 0 a 31, com mediana de 11 pontos (7-
18). A maioria dos pacientes 46 (63,8%) obteve escores iguais ou superiores a 10. Em
AV2 variou de 0 a 31 com mediana de 10 pontos (5-15), com redugao dos pacientes,
37 (58,7%) com escore superior ou igual a 10.

Em relagdo ao escore da escala mMRC variou de 0 a 4, com mediana de 1
ponto (0-2) em AV1, com a maioria dos pacientes 46 (63,4%) foi classificada com
escores inferiores a 2. Em AV2, a pontuagdo do mMRC também variou de 0 a 4, com
mediana de 1 (0-1), com aumento do numero de pacientes, 49 (77,4%) classificados

com escores inferiores a 2.



62

Tabela 2 — Distribuigdo dos pacientes por niveis de comprometimento no estado de
saude na AV1 e AV2 em pacientes p6s-COVID-19

Variaveis AV1 (n=72) AV2 (n=63)
CAT
Pouco comprometido < 10 26 (36,2) 26 (41,3)
Comprometido = 10 46 (63,8) 37 (58,7)
mMRC
Baixo risco < 2 46 (63,4) 49 (77,4)
Alto risco = 2 26 (36,6) 14 (22,6)

Fonte: elaborado pela autora, 2025.
Legenda: AV1 = primeira avaliagdo; AV2 = segunda avaliagao; CAT = COPD Assessment Test; nmMRC

= escala modificada Medical Research Council. VValores expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa
(%).

45 ESTADO FUNCIONAL

O estado funcional dos pacientes foi avaliado por meio da DPP,
funcionalidade pelo SPPB e a capacidade fisica pelo TSL30s e TSL5r. Na Tabela 3,

encontra-se a caracterizagcao dessas variaveis.
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Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes por niveis de comprometimento da forca
muscular periférica e da capacidade funcional em AV1 e AV2 dos pacientes pos-
COVID-19

Variaveis AV1 (n=72) AV2 (n=63)
DPP
Forga muscular preservada 25 (34,3) 41 (64,5)
Forga muscular reduzida 47 (65,7) 22(35,5)
SPPB
Funcionalidade preservada (>10 42 (58,0) 49 (77,8)
pontos) 30 (42,0) 14 (22,2)
Limitagdo funcional (10 pontos)
TSL30s
Capacidade funcional preservada 35 (49,3) 43 (68,3)
Capacidade funcional reduzida 37 (50,7) 20 (31,7)
TSL5r
Capacidade funcional preservada 28 (38,6) 14 (22,2)
Capacidade funcional reduzida 44 (61,4) 49 (77,8)
VUM4m
Capacidade funcional preservada 64 (88,6) 60 (95,2)
Capacidade funcional reduzida 8(11,4) 3 (4,8)

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: AV1 = primeira avaliagdo; AV2 = segunda avaliagao; DPP = dinamometria de preenséao palmar;
SPPB = Short Physical Performance Battery; TSL30s = Teste de Sentar e Levantar de 30 segundos; TSL5r
= Teste de Sentar e Levantar de cinco repetigdes; VUM4m = Teste de Velocidade Usual de Marcha em
quatro metros. Valores expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

46 SISTEMA DE OSCILOMETRIA DE IMPULSO

A Tabela 4 mostra os resultados dos parametros avaliados pelo IOS em AV1 e

AV2, em valores absolutos, percentual do previsto e os alterados.
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Tabela 4 — Parametros obtidos pelo I0OS pré-broncodilatador em AV1 e AV2 em

pacientes p6s-COVID-19

Parametros 10S AV1 (n=72) AV2 (n=63)
Valores absolutos (kPa/L/s) M(DP)

Z5 (kPal/L/s) 0,48+0,16 0,44+0,16
R5 (kPal/L/s) 0,4540,15 0,42+0,14
R20 (kPal/L/s) 0,3410,10 0,3210,10
R5-R20 (kPallL/s) 0,11£0,08 0,09+0,06
X5 (kPalLl/s) -0,15+0,08 -0,1410,09
Fres (Hz) 19,30+5,03 18,24+4,15

Valores percentual predito
Z5 %predito

R5 %predito

R20 %predito

R5-R20 %predito

X5 %predito

Fres %predito

Valores alterados

R5 %predito > 150%
R20 %predito > 150%
R5-R20 > 0,07 (kPal/L/s)
X5 <-0,12 (kPallLl/s)
Fres > 14,2 (Hz)

133,81+43,63
135,17+44,03
136,58+38,33
138,54+81,44
131,63+63,04
140,52+49,33

22 (31,4)
27 (38,6)
46 (63,9)
48 (66,7)
65 (90,3)

n (o/o)

118,93+43,67
119,30+42,05
124,83+39,49
115,27+94,11
121,05+73,17
125,75+33,28

10 (16,4)
15 (24,6)
32 (50,8)
39 (61,9)
51(82,3)

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; AV1 = primeira avaliagdo; AV2 = segunda avaliacao;
Kpa/lL/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; Hz: Hertz; Z5: impedancia respiratéria
a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20: resisténcia central; R5-R20: resisténcia das vias aéreas periféricas;
X5: reatancia a 5 Hz; Fres: frequéncia de ressonancia; M = média; DP = desvio padrédo; n (%):

frequéncia absoluta e relativa.

4.7 ANALISES ESPECIFICAS DE REGRESSAO SIMPLES REALIZADAS EM

AV1

Foram conduzidas analises de regressao simples para investigar a influéncia

dos parametros obtidos pelo I0S sobre os escores finais do estado de saude avaliado

pelo CAT e pela escala mMRC, assim como na funcionalidade, avaliada pelo SPPB e
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na capacidade fisica (TSL30s), dos pacientes avaliados em média trés meses apos a
alta hospitalar.

Os resultados mostraram que valores mais negativos de XS5%predito €Stao
associados a piora da percepgéo de dispneia (Tabela 5) e que os valores absolutos

de X5, mais altos, estdo associados ao melhor desempenho no SPPB (Tabela 7).

Tabela 5 — Influéncia dos parametros do 10S sobre os escores de mMRC na AV1 apéds a
alta hospitalar por COVID-19

Parametros 10S B 1IC95% p-valor

Valores absolutos

Z5 (kPalLls) 0,06 -0,18; 0,30 0,63
R5 (kPal/L/s) 0,07 -0,16; 0,31 0,53
R20 (kPalL/s) 0,12 -0,12; 0,36 0,33
R5-R20 (kPal/L/s) -0,01 -0,25; 0,23 0,95
X5 (kPalL/s) 0,08 -0,16; 0,32 0,50
Fres (Hz) -0,08 -0,32; 0,16 0,52
Valores preditos

Z5 Y%predito -0,23 -0,46; 0,01 0,06
RS %predito -0,13 -0,38; 0,11 0,27
R20 %predito -0,10 -0,34; 0,14 0,42
R5-R20 %predito -0,13 -0,37; 0,11 0,27
X5 %predito -0,25 -0,48; -0,01 0,04*
Fres %predito -0,21 -0,45; 0,03 0,08

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: 10S: sistema de oscilometria de impulso; MMRC = escala modificada Medical Research
Council. AV1 = primeira avaliagao; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo;
Hz: Hertz; Z5: impedancia respiratéria a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20: resisténcia central; R5-R20:
resisténcia das vias aéreas periféricas; X5: reatancia a 5 Hz; Fres: frequéncia de ressonancia; * Nivel
de significAncia adotado de 5% (p<0,05).
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Tabela 6 — Influéncia dos parametros do IOS sobre escore CAT na AV1 apéds a alta

hospitalar por COVID-19

Parametros 10S B IC95% p-valor
Valores absolutos

Z5 (kPalLl/s) 0,06 -0,18; 0,30 0,63
R5 (kPal/l/s) 0,04 -0,20; 0,29 0,73
R20 (kPalL/s) -0,03 -0,27; 0,21 0,81
R5-R20 (kPalL/s) 0,11 -0,13; 0,36 0,35
X5 (kPalL/s) -0,12 -0,36; 0,12 0,33
Fres (Hz) 0,01 -0,23; 0,26 0,92
Valores preditos

Z5 Ypredito -0,05 -0,29; 0,20 0,70
R5 %predito -0,09 -0,34; 0,15 0,45
R20 %predito -0,16 -0,41; 0,08 0,19
R5-R20 %predito -0,02 -0,27; 0,22 0,85
X5 %predito -0,01 -0,26; 0,24 0,95
Fres %predito -0,12 -0,37; 0,13 0,33

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: 10S: sistema de oscilometria de impulso; CAT = COPD Assessment Test; AV1 = primeira
avaliacdo; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; Hz: Hertz; Z5: impedancia
respiratéria a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20: resisténcia central; R5-R20: resisténcia das vias aéreas
periféricas; X5: reatancia a 5 Hz; Fres: frequéncia de ressonancia.
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hospitalar por COVID-19
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sobre a SPPB na AV1 apds a alta

Parametros 10S B IC95% p-valor
Valores absolutos

Z5 (kPall/s) -0,04 -0,28; 0,20 0,74
R5 (kPal/L/s) 0,01 -0,23; 0,25 0,92
R20 (kPal/L/s) 0,10 -0,14; 0,35 0,39
R5-R20 (kPallL/s) -0,12 -0,36; 0,12 0,31
X5 (kPa/L/s) 0,27 0,04; 0,50 0,02*
Fres (Hz) -0,07 -0,31; 0,17 0,57
Valores preditos

Z5 Y%predito -0,05 -0,30; 0,19 0,65
R5 %predito 0,04 -0,20; 0,29 0,71
R20 %predito 0,14 -0,10; 0,38 0,25
R5-R20 %predito 0,01 -0,23; 0,26 0,91
X5 %predito -0,17 -0,42; 0,07 0,15
Fres %predito 0,01 -0,24; 0,25 0,96

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; SPPB = Short Physical Performance Battery; AV1
= primeira avaliacédo; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; Hz: Hertz; Z5:
impedancia respiratoria a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20: resisténcia central; R5-R20: resisténcia das
vias aéreas periféricas; X5: reatancia a 5 Hz; Fres: frequéncia de ressonancia. * Nivel de significancia

adotado de 5% (p<0,05).



68

Tabela 8 — Influéncia dos parametros do |OS sobre o TSL30s (valor relativo) na AV1
apods a alta hospitalar por COVID-19
Parametros 10S B IC95% p-valor

Valores absolutos

Z5 (kPallls) 0,09 -0,15; 0,33 0,47
R5 (kPa/L/s) 0,10 -0,15; 0,34 0,43
R20 (kPalL/s) 0,12 -0,12; 0,37 0,31
R5-R20 (kPa/L/s) 0,02 -0,22; 0,26 0,87
X5 (kPal/L/s) -0,01 -0,25; 0,24 0,95
Fres (Hz) 0,07 -0,17; 0,32 0,55

Valores preditos

Z5 Ypredito -0,04 -0,28; 0,20 0,75
R5 %predito 0,00 -0,25; 0,25 0,99
R20 %predito 0,10 -0,15; 0,35 0,42
R5-R20 %predito 0,07 -0,18; 0,32 0,58
X5 %predito -0,05 -0,30; 0,19 0,67
Fres %predito -0,08 -0,33; 0,17 0,52

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: I0S: sistema de oscilometria de impulso; TSL30S = teste de sentar e levantar de 30
segundos; AV1 = primeira avaliagao; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo;
Hz: Hertz; Z5: impedancia respiratéria a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20: resisténcia central; R5-R20:
resisténcia das vias aéreas periféricas; X5: reatancia a 5 Hz; Fres: frequéncia de ressonancia.

4.8 ANALISES ESPECIFICAS DE REGRESSAO SIMPLES REALIZADAS EM
AV2

Em AV2 também foram conduzidas analises de regressao simples para
investigar a influéncia dos parametros obtidos pelo I0S sobre os escores finais do
estado de saude avaliado pelo CAT e pela escala mMRC, assim como na
funcionalidade, avaliada pelo SPPB e na capacidade fisica (TSL30s), dos pacientes
avaliados em média 12 meses apos a alta hospitalar.

Os parametros do |IOS nao influenciaram os escores finais do CAT e do mMRC.

Os resultados mostraram que os valores mais altos da Fres estdo associados a menor
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desempenho funcional pelo SPPB (Tabela 11). Os parametros (Z5, R5, R20, R5-R20
e Fres) em percentual do predito apresentam maior influéncia na redugdo da

capacidade funcional 12 meses apos a alta hospitalar, conforme a (Tabela 12).

Tabela 9 — Influéncia dos parametros do |IOS sobre 0 mMMRC na AV2 apés a alta
hospitalar por COVID-19
Parametros 10S B 1IC95% p-valor

Valores absolutos

Z5 (kPallls) 0,09 -0,16; 0,35 0,48
R5 (kPal/L/s) 0,09 -0,16; 0,35 0,48
R20 (kPal/L/s) 0,10 -0,16; 0,35 0,45
R5-R20 (kPall/s) 0,05 -0,21; 0,30 0,70
X5 (kPall/s) -0,08 -0,33; 0,18 0,54
Fres (Hz) -0,02 -0,28; 0,23 0,86

Valores preditos

Z5 %predito 0,02 -0,24; 0,28 0,86
R5 %predito 0,04 -0,22; 0,30 0,79
R20 %predito 0,01 -0,25; 0,27 0,93
R5-R20 %predito 0,02 -0,24; 0,28 0,89
X5 %predito -0,03 -0,29; 0,23 0,80
Fres %predito 0,00 -0,26; 0,27 0,99

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; mMRC = escala modificada Medical Research
Council. AV2 = segunda avaliagédo; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo;
Hz: Hertz; Z5: impedancia respiratéria a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20: resisténcia central; R5-R20:
resisténcia das vias aéreas periféricas; X5: reatancia a 5 Hz; Fres: frequéncia de ressonancia.



70

Tabela 10 — Influéncia dos parametros do IOS sobre o CAT na avaliagao de 12 meses

(AV2) apos a alta hospitalar por COVID-19

Parametros 10S B 1IC95% p-valor
Valores absolutos

Z5 (kPalLl/s) 0,04 -0,21; 0,30 0,73
R5 (kPa/L/s) 0,02 -0,24; 0,27 0,89
R20 (kPalL/s) -0,04 -0,30; 0,21 0,73
R5-R20 (kPal/L/s) 0,10 -0,15; 0,36 0,42
X5 (kPal/L/s) -0,11 -0,37; 0,14 0,37
Fres (Hz) 0,02 -0,24; 0,27 0,90
Valores preditos

Z5 Ypredito -0,07 -0,33; 0,19 0,60
R5 %predito -0,07 -0,33; 0,18 0,56
R20 %predito -0,15 -0,41; 0,10 0,24
R5-R20 %predito 0,06 -0,20; 0,32 0,62
X5 %predito -0,05 -0,31; 0,21 0,71
Fres %predito 0,06 -0,21; 0,32 0,68

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: 10S: sistema de oscilometria de impulso; CAT = COPD Assessment Test; AV2 = segunda
avaliacdo; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; Hz: Hertz; Z5: impedancia
respiratéria a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20: resisténcia central; R5-R20: resisténcia das vias aéreas
periféricas; X5: reatancia a 5 Hz; Fres: frequéncia de ressonancia.
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Tabela 11 — Influéncia dos parametros do I0S sobre o SPPB na avaliacdo de 12
meses (AV2) apds a alta hospitalar por COVID-19

Parametros 10S B IC95% p-valor

Valores absolutos

Z5 (kPalL/s) -0,10 -0,35; 0,16 0,45
R5 (kPallL/s) -0,05 -0,31; 0,20 0,67
R20 (kPall/s) 0,09 -0,17; 0,34 0,50
R5-R20 (kPalL/s) -0,24 -0,49; 0,00 0,05
X5 (kPalL/s) 0,19 -0,06; 0,44 0,14
Fres (Hz) -0,29 -0,54; -0,05 0,02*

Valores preditos

Z5 Ypredito 0,04 -0,22; 0,30 0,75
R5 %predito 0,07 -0,19; 0,33 0,60
R20 %predito 0,19 -0,06; 0,45 0,14
R5-R20 %predito -0,14 -0,40; 0,12 0,29
X5 %predito -0,03 -0,29; 0,23 0,81
Fres %predito -0,01 -0,27; 0,26 0,95

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; SPPB = Short Physical Performance Battery; AV2
= segunda avaliagéo; Kpal/lL/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; Hz: Hertz; Z5:
impedancia respiratoria a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20: resisténcia central; R5-R20: resisténcia das
vias aéreas periféricas; X5: reatancia a 5 Hz; Fres: frequéncia de ressonancia. * Nivel de significancia
adotado de 5% (p<0,05).
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Tabela 12 — Influéncia dos parametros do I0OS sobre o TSL30s na avaliagdo de 12
meses (AV2) apds a alta hospitalar por COVID-19

Parametros 10S B 1IC95% p-valor
Valores absolutos

Z5 (kPall/s) -0,16 -0,41; 0,09 0,21
R5 (kPa/L/s) -0,15 -0,41; 0,10 0,23
R20 (kPalL/s) -0,17 -0,42; 0,08 0,19
R5-R20 (kPallL/s) -0,08 -0,33; 0,18 0,54
X5 (kPalL/s) 0,03 -0,23; 0,28 0,82
Fres (Hz) -0,14 -0,40; 0,12 0,28
Valores preditos

Z5 %predito -0,32 -0,57; -0,07 0,01*
R5 %predito -0,33 -0,57; -0,08 0,01*
R20 %predito -0,27 -0,52; -0,02 0,03*
R5-R20 %predito -0,34 -0,58; -0,09 0,01*
X5 %predito -0,12 -0,38; 0,13 0,34
Fres %predito -0,35 -0,60; -0,10 0,01*

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; TSL30S = teste de sentar e levantar de 30
segundos; AV2 = segunda avaliagdo; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo;
Hz: Hertz; Z5: impedancia respiratéria a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20: resisténcia central; R5-R20:
resisténcia das vias aéreas periféricas; X5: reatancia a 5 Hz; Fres: frequéncia de ressonancia. * Nivel
de significancia adotado de 5% (p<0,05).

49 DADOS REFERENTE AOS PACIENTES QUE REALIZARAM IOS EM AV1 E

AV2

4.9.1 Caracterizagdo da Amostra

Compareceram a consulta médica inicial 122 pacientes. Dentre esses, 24

foram excluidos deste estudo por nao terem sido hospitalizados. Foram considerados

elegiveis 98 pacientes, destes, 53 pacientes ndo realizaram a avaliagdo do 10S nos

dois momentos pré-estabelecidos do estudo. Portanto, 45 pacientes foram incluidos

(Figura 15).
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Figura 15 — Fluxograma do processo de selegédo dos participantes

Consulta médica inicial (n=122)
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Pacientes incluidos (n=45)

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Entre os participantes, 26 (57,8%) do sexo masculino, com média de idade de
52,0 (DP =10,1) anos, indice de massa corporal de 32,0 (DP =4,9), 33 (73,3%) foram
classificados com obesidade e 20 pacientes (44,4%) apresentaram historico de
tabagismo. Comorbidades prévias foram relatadas por 34 (75,6%) pacientes, com
predominio das metabdlicas (51,1%). Todos os pacientes deste estudo foram
hospitalizados, com tempo médio de hospitalizagédo de 27,5 (DP = 13,1) dias. No total,
37 (82,2%) pacientes necessitam de internagdo na UTI, com média de 17,5 (DP =
10,9) dias de internagéo, e 32 (71,1%) foram submetidos a VMI, por um periodo médio
de 13,4 (DP = 10,1) dias. A Tabela 13 apresenta as demais informagbes da
caracterizagdo da amostra, estratificados por sexo.
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Tabela 13 — Caracteristicas sociodemograficas, antropométricas e clinicas dos

pacientes incluidos no estudo, estratificadas por sexo

Variaveis Sexo
Masculino (n=26) Feminino (n=19)
IMC (classes) n (%)
Magreza 1(3,8) 0 (0,0)
Eutrofia 1(3,8) 0 (0,0)
Sobrepeso 4 (15,4) 6 (31,6)
Obesidade 20 (76,9) 13 (68,4)
Gravidade
Moderado 5(19,2) 3(15,8)
Grave 21 (80,8) 16 (84,2)
Tabagismo
Nunca 14 (53,8) 11 (57,9)
Atual 11 (42,3) 7 (36,8)
Pregresso 1(3,8) 1(5,3)
Comorbidades
Respiratéria 3 (11,5) 3(15,8)
Cardiovascular 6 (23,1) 7 (36,8)
Metabolicas 13 (50,0) 10 (52,6)
Neuroldgicas 1(3,8) 0(0,0)
Outras 4 (15,4) 5 (26,3)
M (DP)
Idade (anos) 51,2 (9,0) 52,9 (11,5)
IMC (Kg/m?) 31,6 (4,9) 32,6 (5,0)
Hospitalizacao (dias) 21,5(13,1) 23,4 (16,0)
UTI (dias) 14,4 (9,3) 18,4 (12,9)
VMI (dias) 12,9 (8,9) 13,9 (11,4)

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: IMC = indice de Massa Corporal; Kg/m? = razdo quilograma por metro quadrado; UTI =
Unidade de Terapia Intensiva; VMI = Ventilagdo Mecénica Invasiva; M = média; DP = desvio padrao.
Md = mediana; Valores expressos em frequéncia relativa e absoluta.

O numero médio de dias apds a alta hospitalar em AV1 e AV2 foi de 77 e 372,

respectivamente. Os escores do CAT e do mMRC foram comparados entre as

avaliagbes (AV1 e AV2), mas ndo houve diferenca com significancia estatistica nas

frequéncias entre os escore do CAT [x%1) 0,308, p = 0,58] e mMRC [x%1) 0,308, p =

0,58] (Tabela 14).
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Tabela 14 — Caracterizagao e comparagao por niveis de comprometimento no estado
de saude na AV1 e AV2 em pacientes pés-COVID-19

Variaveis Tempo observado p-valor
AV1 AV2

CAT 0,58
Pouco comprometido < 10 16 (37,2) 19 (42,2)
Comprometido 2 10 27 (62,8) 26 (57,8)

mMRC 0,58
Baixo risco < 2 31 (68,9) 34 (77,3)
Alto risco = 2 14 (31,1) 10 (22,7)

Fonte: elaborado pela autora, 2025.
Legenda: AV1 = primeira avaliagdo; AV2 = segunda avaliagao; CAT = COPD Assessment Test; mMRC

= escala modificada Medical Research Council. Valores expressos em frequéncia relativa e absoluta.

Observou-se diferenga significante entre as frequéncias das distribuicbes no
que se refere aos resultados envolvendo o SPPB [x%1)4,923, p = 0,02], indicando que
0os pacientes que apresentaram limitagdo funcional em AV1 evoluiram para
capacidade funcional preservada em AV2. Contudo, nao foi observada diferenca com
significancia estatistica ao avaliar a DPP [x%1) 3,500, p = 0,06], TSL5r [x%(1)2,769, p =
0,09], TLS30s [x%1)2,083, p = 0,15] e a VUM4m [x?1) 0,250, p = 0,62] (Tabela 15).
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Tabela 15 — Caracterizacdo e comparagao entre os parametros de forga muscular
periférica e variaveis quantitativas do estado funcional

Variaveis Tempo observado p-valor
AV1 AV2

DPP 0,06
Forgca muscular preservada 8 (18,2) 20 (44 ,4)

Forca muscular reduzida 36 (81,8%) 25 (55,6)

SPPB 0,02*
Funcionalidade preservada (>10 pontos) 27 (60,0) 36 (80,0)
Limitagéo funcional (10 pontos) 18 (40,0) 9 (20,0)

TSL30s 0,15
Capacidade funcional preservada 24 (54,5) 31 (68,9)
Capacidade funcional reduzida 20 (45,5) 14 (31,1)

TSL5r 0,09
Capacidade funcional preservada 28 (62,2) 36 (80,0)
Capacidade funcional reduzida 17 (37,8) 9 (20,0)

VUM4m 0,62
Capacidade funcional preservada 41(91,1) 43 (95,6)
Capacidade funcional reduzida 4 (8,9) 2(4,4)

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: DPP = Dinamometria de Preensdo Palmar; SPPB = Short Physical Performance Battery;
TSL30s = Teste de Sentar e Levantar de 30 segundos; TSL5r = Teste de Sentar e Levantar de cinco
repeticdes; VUM4m = Teste de Velocidade Usual de Marcha em quatro metros. Valores expressos em
frequéncia absoluta (n) e relativa (%). * Nivel de significancia adotado de 5% (p<0,05).

Os valores absolutos e previstos do I0S sao fornecidos na Tabela 16. Estes
mostraram que houve diferenga significante entre a R5-R20kpaiss) [ta4) 2,035, p =
0,05], observou-se que em AV1 a resisténcia estava em média maior em comparacao
com AV2. Também foi identificado diferenga significante entre R5Hz (% previsto) [f(44) =
2,223; p = 0,03] e a Fres previsto) [f44) 2,915, p = 0,01]. Esses achados demonstram
que, em média, ambos parametros estavam maiores em AV1 em comparagdo com
AV2. Foi observada um declinio no numero de pacientes com alteracbes nos
parametros do 10S, com excecao de X5 que manteve o mesmo numero, entre AV1 e

AV2, porém essa reducao nao foi significativa.
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Tabela 16 — Comparacgao e caracterizagao entre os parametros obtidos pelo 10S pré-
broncodilatador em AV1 e AV2 em pacientes p6s-COVID-19

Parametros 10S Tempo observado p-valor
AV1 AV2
Valores absolutos M(DP)
Z5 (kPal/L/s) 0,49+0,17 0,46+0,17 0,17
R5 (kPal/L/s) 0,46+0,15 0,43+0,15 0,11
R20 (kPalL/s) 0,35+0,11 0,33+0,10 0,21
R5-R20 (kPal/L/s) 0,12+0,07 0,10+0,08 0,05
X5 (kPal/L/s) -0,1610,09 -0,1510,10 0,77
Fres (Hz) 19,23+4,78 18,35+4,52 0,11
Valores percentual predito
Z5 %predito 135,52+40,37 123,97+48,83 0,06
R5 %predito 136,701£41,20 124,64+41,81 0,03
R20 %predito 139,88+38,72 130,75+37,84 0,08
R5-R20 %predito 171,03+282,57 119,83+99,34 0,13
X5 Y%predito 133,89+65,58 124,76+80,64 0,50
Fres %predito 136,98+41,37 126,48+36,60 0,01
Valores alterados n (%)
R5 %predito > 150% 15 (33,3) 12 (26,7) 0,55
R20 %predito > 150% 18 (40,0) 13 (29,5) 0,18
R5-R20 > 0,07 (kPal/L/s) 29 (64,4) 23 (51,1) 0,15
X5 < -0,12 (kPalL/s) 19 (42,2) 19 (42,2) 1,00
Fres > 14,2 (Hz) 41 (91,1) 36 (80,0) 0,12

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; AV1 = primeira avaliagdo; AV2 = segunda avaliagio;
Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; *: significancia do teste t pareado
(p=0,05); Hz: Hertz; Z5: impedancia respiratoria a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20: resisténcia central;
R5-R20: resisténcia vias aéreas periféricas; X5: reatancia a 5 Hz; Fres: Valores expressos em

frequéncia absoluta (n) e relativa (%). * Nivel de significancia adotado de 5% (p<0,05).

Os resultados demonstraram que os parametros que compdéem o |IOS nao

foram considerados preditores quando avaliados pelo estado de saude, por meio do
CAT (Tabela 17) e mMMRC (Tabela 18) em ambas as avaliagdes.
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Tabela 17 — Influéncia dos parametros obtidos pelo IOS e sua relagéo sobre o escore
CAT na AV1 e AV2 em pacientes p6s-COVID-19

Parametros avaliados em AV1 R p-valor 1IC95%
Valores absolutos

Z5 (kPalll/s) 0,08 0,59 -0,22; 0,38
R5 (kPal/L/s) 0,04 0,78 -0,26; 0,35
R20 (kPa/L/s) -0,12 0,43 -0,42; 0,19
R5-R20 (kPal/L/s) 0,26 0,08 -0,03; 0,56
X5 (kPalll/s) -0,20 0,19 -0,50; 0,10
Fres (Hz) 0,13 0,40 -0,18; 0,43
Valores preditos

Z5 %predito 0,02 0,90 -0,29; 0,33
R5 %predito 0,00 1,00 -0,31; 0,31
R20 %predito -0,23 0,12 -0,53; 0,06
R5-R20 %predito 0,28 0,06 -0,01; 0,58
X5 %predito 0,20 0,19 -0,10; 0,50
Fres %predito 0,21 0,17 -0,09; 0,51
Parametros avaliados em AV2 R p-valor 1IC95%
Valores absolutos

Z5 (kPalll/s) 0,07 0,65 -0,24; 0,38
R5 (kPa/L/s) 0,06 0,70 -0,25; 0,37
R20 (Kpall/s) -0,04 0,80 -0,34; 0,27
R5-R20 (kPal/L/s) 0,22 0,15 -0,08; 0,52
X5 (kPalll/s) -0,01 0,96 -0,31; 0,30
Fres (Hz) 0,11 0,48 -0,20; 0,41
Valores preditos

Z5 Y%predito -0,07 0,64 -0,38; 0,23
R5 %predito -0,06 0,68 -0,37; 0,24
R20 %predito -0,19 0,22 -0,49; 0,11
R5-R20 %predito 0,15 0,32 -0,15; 0,45
X5 %predito -0,12 0,44 -0,42; 0,19
Fres %predito 0,05 0,72 -0,25; 0,36

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: 10S: sistema de oscilometria de impulso; CAT = COPD Assessment Test; AV2 = segunda
avaliagdo; Kpa/lL/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; B: coeficiente beta; IC:
intervalo de confianca; kPa: quilopascal; L: litros; s: segundos; Hz: Hertz. Hz: Hertz; Z5: impedancia
respiratéria a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20: resisténcia central; R5-R20: resisténcia das vias aéreas
periféricas; X5: reatancia a 5 Hz; Fres: frequéncia de ressonancia.
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Tabela 18 — Influéncia dos parametros obtidos pelo IOS e sua relagéo sobre o escore

mMRC na AV1 e AV2 em pacientes p6s-COVID-19

Parametros avaliados em AV1 R p-valor 1IC95%
Valores absolutos

Z5 (kPalll/s) 0,10 0,50 -0,20; 0,41
R5 (kPal/L/s) 0,12 0,42 -0,18; 0,43
R20 (kPa/L/s) 0,13 0,40 -0,18; 0,43
R5-R20 (kPal/L/s) 0,09 0,56 -0,22; 0,40
X5 (kPalll/s) 0,06 0,70 -0,25; 0,37
Fres (Hz) -0,08 0,61 -0,38; 0,23
Valores preditos

Z5 %predito -0,05 0,74 -0,36; 0,26
R5 %predito -0,01 0,94 -0,32; 0,30
R20 %predito -0,02 0,87 -0,33; 0,28
R5-R20 %predito -0,13 0,40 -0,43; 0,18
X5 %predito -0,19 0,20 -0,49; 0,11
Fres %predito -0,17 0,26 -0,47;0,13
Parametros avaliados em AV2 R p-valor 1IC95%
Valores absolutos

Z5 (kPalll/s) 0,05 0,74 -0,26; 0,36
R5 (kPa/L/s) 0,07 0,65 -0,24; 0,38
R20 (kPa/L/s) 0,08 0,58 -0,22; 0,39
R5-R20 (kPal/L/s) 0,00 0,99 -0,30; 0,31
X5 (kPalll/s) 0,06 0,71 -0,25; 0,36
Fres (Hz) -0,01 0,92 -0,32; 0,29
Valores preditos

Z5 Y%predito 0,06 0,70 -0,25; 0,37
R5 %predito 0,08 0,60 -0,22; 0,39
R20 %predito 0,09 0,54 -0,21; 0,40
R5-R20 %predito 0,03 0,84 -0,28; 0,34
X5 %predito -0,08 0,61 -0,38; 0,23
Fres %predito -0,03 0,85 -0,34; 0,28

Fonte: elaborado pela autora, 2025.

Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; mMRC = escala modificada Medical Research
Council. AV2 = segunda avaliagédo; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo;
Kpal/l/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; 3: coeficiente beta; IC: intervalo de
confianga; kPa: quilopasca Hz: Hertz; Z5: impedancia respiratéria a 5 Hz; R5: resisténcia total; R20:
resisténcia central; R5-R20: resisténcia das vias aéreas periféricas; X5: reatancia a 5 Hz; Fres:

frequéncia de ressonancia.
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5DISCUSSAO

Os principais resultados deste estudo mostram que pacientes que foram
hospitalizados por COVID-19 apresentam alteragbes significativas em diferentes
aspectos, como os sintomas persistentes, estado funcional e as propriedades
mecanicas do sistema respiratério, avaliadas em curto [trés meses (AV1)] e longo [12
meses (AV2)] prazo apdés a alta hospitalar. Embora tenha sido observada uma
tendéncia geral de melhora em algumas variaveis entre AV1 e AV2, muitos pacientes
mantiveram queixas persistentes, principalmente fadiga e dispneia, o que confirma o
impacto prolongado da doenga. Além disso, o I0S destacou alteragdes nas pequenas
vias aéreas, mesmo em pacientes sem alteracdes significativas nos escores clinicos,
sugerindo que seu uso na pratica clinica € importante na detecgdo precoce das
sequelas pulmonares.

Na fase aguda da doenga, os sintomas mais prevalentes foram: tosse (91,7%),
febre (90,7%), fadiga (88,9%), seguida da dispneia (88,7%). No estudo de Huang et
al. (2020)'", o sintoma mais comum no inicio da doenca foi a febre em 40 (98%) de 41
pacientes, seguido de tosse 31 (76%), mialgia ou fadiga 18 (44%) e dispneia em 55%
dos pacientes. Nas avaliagdes realizadas neste estudo, a fadiga foi a queixa mais
frequente, relatada por 87,5% e 55,2% respectivamente em AV1 e AV2. Seguido de
mialgia (64%) em AV1 e dispneia (37%) em AV2. Resultados que sao consistentes
com a literatura, que apontam a dispneia, fadiga e comprometimento neurocognitivo
como os sintomas mais comuns em pacientes com COVID longa®15:35102,103

Esses achados também estdo de acordo com o estudo brasileiro de Lopes et
al. (2021)°, que observou fadiga em 89,8% e 64,4% dos pacientes, em avaliagbes
realizadas em dois e cinco meses, respectivamente (p = 0,0007). No mesmo estudo,
49 (83,1%) e 32 (54,2%) pacientes, relataram dispneia nas mesmas avaliagbes (p =
0,0004). A fadiga foi identificada como o sintoma mais persistente e com maior
impacto funcional46:103.104105 Egses autores sugerem que a fadiga na COVID longa
pode ter origem multifatorial, incluindo a baixa capacidade fisica, inflamagao
sistémica, redugéo mitocondrial e fatores neuromusculares. Nos estudos de Zhao et
al. (2020)?!, Mancuzo et al. (2021)?" e Prata et al. (2024)'3, reforcam que esses
sintomas podem persistir por até um ano apos a recuperagdo da COVID longa,

evidenciando a necessidade do acompanhamento prolongado.
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Os escores de estado de saude mensurados pelo CAT e mMRC néo
mostraram diferengcas estatisticas entre os momentos avaliados. No entanto,
observou-se melhora clinica com aumento do numero de pacientes classificados
como baixo risco (MMRC < 2) e pouco comprometidos (CAT < 10). Esses achados
corroboram com Skjorten et al. (2021)'%, Lerum et al. (2021)3!, Scaramuzzo et al.
(2022)34 e Sahin et al. (2023)% que indicam que a dispneia residual ndo se associa a
gravidade da doenga inicial e por ter causas multifatoriais, como disfungao pulmonar,
alteragcdes nas vias aéreas periféricas (falta de homogeneidade da ventilagao
periférica, lesdo das vias aéreas e/ou parénquima, anormalidades microvasculares ou
uma combinagao desses eventos) ou a fatores extrapulmonares, como reducao da
atividade fisica, hipoxia, desnutricdo, inflamacdo sistémica e danos
extrapulmonares3'46,

Estudo de Sahin et al. (2023)3° evidenciou que alteragdes nas pequenas vias
aéreas podem estar diretamente relacionadas a persisténcia dos sintomas, reforcando
a importancia do I0S como para identificar disfungdes respiratorias mesmo apés a
recuperacao inicial. Prata et al. (2024)'3, também avaliaram os sintomas persistentes,
funcdo pulmonar e qualidade de vida, apés um ano da internagao por COVID-19,
concluiram que ha varios mecanismos para a persisténcia dos sintomas 12 meses
apo6s a hospitalizacado. Apesar de seu potencial, o IOS é subutilizado na pratica clinica
em adultos, atualmente mais um instrumento de pesquisa, principalmente, pela falta
de padronizagdao na interpretacdo dos resultados e baixa familiaridade dos
profissionais’®. Adicionar o IOS a rotina clinica, pode proporcionar beneficios
importantes, incluindo informacgdes mais detalhadas sobre as propriedades mecénicas
do sistema respiratério, possibilitando a diferenciacdo de resisténcia e reatancia em
diferentes niveis das vias aéreas (2024)3,

Neste estudo, foi observado uma melhora significativa, no valor absoluto de
R5-R20 (p = 0,05), e percentual do predito de R5 (p = 0,03) e Fres (p = 0,01), entre
AV1 e AV2, o que sugere uma recuperagao parcial das vias aéreas periféricas ao
longo do tempo. Resultados estes que estdo em consonancia com os estudos de
Lopes et al. (2021)°, Suppini et al. (2020)%?, Lu et al. (2023)'°6; Sarkar et al. (2023)°%5;
Matesanz-Lopez et al. (2024)%; Po-Chun et al. (2024)'" que destacaram a alta
sensibilidade do |IOS para detectar alteracbes das pequenas vias aéreas mesmo
quando outros métodos n&o indicaram anormalidades ou os pacientes nao

apresentaram sintomas. O receptor da enzima conversora de angiotensina 2 é
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utilizado pelo SARS-CoV-2 para entrada viral e esta localizado principalmente nas vias
aéreas menores e nos alvéolos'"’. Isso pode resultar em um efeito viral direto nas
pequenas vias aéreas de pacientes com COVID-19 longo, que esta correlacionado
com hiperinsuflagdo pulmonar e dispneia persistente3®, associada a um aumento das
resisténcias das vias aéreas periféricas® e / ou uma redugao da DCO?3".

Apesar da melhora clinica, mais de 50% dos pacientes mantiveram persisténcia
nas alteragbes da RS acima de 150% e R5-R20 superior a 0,07 kPa/(L/s) em ambas
as avaliagbes. Lopes et al. (2021)°® evidenciaram que os parametros como R4-R20 >
20% sao marcadores confiaveis de disfungdo em pequenas vias aéreas, presentes
em mais da metade apds 12 meses. A presencga dessas alteragdes esta relacionada
a hiperinsuflagdo pulmonar estatica que pode ser um mecanismo relevante para a
dispneia p6s-COVID-19'%79, Na pratica, um R5 maior do que R20 significa doenca das
pequenas vias aéreas, e o aumento de ambos os parametros (R20 e R5) indica
doenca das vias aéreas proximais®27-3°, A presenca de valores elevados de R5-R20 e
AX foi associados a dispneia em diferentes estudos®®7°, sugerindo obstrugdo das
pequenas vias aéreas, estreitamento heterogéneo nas vias aéreas periféricas, embora
também possa ser afetada pela heterogeneidade de vias aéreas mais centrais,
constantes de tempo e pelo fluxo de derivagéo das vias aéreas superiores’?.

Doencas que afetam a elasticidade do pulméo irdo aumentar negativamente a
capacitancia (X5 sera mais negativo), ou seja, a Xsr em baixas frequéncias (5 Hz),
tem relacdo com as propriedades elasticas e intersticiais do pulm&o?®. Valores que
podem ser influenciados pela idade e peso®. Neste estudo, nos dois momentos de
avaliagao o total de 19 (42,2%) os pacientes mantiveram os valores anormais nesta
variavel. Estudos brasileiros, como o de Mancuzo et al. (2021)?7, também identificaram
alteracbes duradouras na mecanica das vias aéreas em sobreviventes da COVID-19,
especialmente naqueles com comorbidades metabdlicas e obesidade, fatores
amplamente presentes na amostra deste estudo.

Estudos como o de Zhang et al. (2021)%® e Chaiwong et al. (2023)'%8, relataram
alteracdes respiratdrias e funcionais persistentes até um ano apds a alta, mesmo em
pacientes submetidos a reabilitacdo. Esse padrao foi observado também em nossa
amostra, especialmente entre os 45 pacientes que realizaram I0S nos dois
momentos, destacando que apesar das melhorias médias, uma parcela expressiva
mantém sequelas respiratorias. Além disso, estudos como o de Ortiz et al. (2020)'°7,

Li et al (2021)'%9 e Scaramuzzo et al. (2022)3* reforgam a hipotese de que os danos
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as pequenas vias aéreas e alteragdes intersticiais podem gerar alteragdes detectaveis
no 10S, mesmo quando espirometria e DCO permanecem dentro da normalidade.

Em relagdo ao estado funcional, observou-se melhora significativa nos escore
do SPPB (p = 0,02), com aumento na propor¢ao de pacientes com funcionalidade
preservada, de 58,0% em AV1 para 77,8% em AV2. Resultados que corroboram com
os achados de Ribeiro et al. (2022)%°, Aimeida et al. (2023)'? e Pollini et al. (2024)*
ressaltam a importancia de programas de reabilitagcdo prolongadas, com intervengdes
especificas para recuperagcao muscular e funcional p6s-COVID-19. As variaveis DPP,
TSL30s e TSL5r, também demonstraram evolugao positiva, embora sem significancia,
reforcando a presenca de limitagdes musculoesqueléticas e funcionais que perduram
mesmo apds um ano da alta hospitalar.

O desempenho reduzido nos testes fisicos também foi descrito por Cortés-
Telles et al. (2021)32, que demonstrou que a performance no teste de caminhada de
seis minutos permanece reduzida mesmo um ano apos a infecgdo por SARS-CoV-2,
especialmente entre os pacientes com maior tempo de internacdo ou os que
necessitaram de VMI. Taboada et al. (2021)°, afirmam que 53% dos pacientes
mantinham reducao da qualidade de vida e 44% apresentavam capacidade funcional
limitada seis meses apds a alta hospitalar. Tabota et al. (2020)5, Frota et al (2020)'°,
Mancuzo et al. (2021)%’, Ribeiro et al. (2022)% e Singh et al. (2023)*6, alertam para o
fato de que a recuperacao funcional é heterogénea e pode ser limitada pela presenga
de comorbidades metabdlicas, idade avancada, inflamagcao crbnica, lesdes
endoteliais, tempo de internagcdo, sedentarismo pos alta hospitalar e alteragdes
neuropsicoldgicas persistentes.

Em uma revisdo sistematica de Almeida et al. (2023)'?, concluiu-se que a
capacidade funcional, avaliada por SPPB, teste de caminhada de seis minutos e
testes de forga muscular, permanece prejudicada em uma proporgao significativa de
pacientes po6s-COVID-19. Assim como na meta-analise de Dustenfelt et al. (2022)'3,
afirmam que a capacidade de exercicio foi reduzida mais de trés meses apos a
infeccdo por SARS-CoV-2 entre individuos com sintomas persistentes em
comparagao com individuos sem sintomas. Essa limitacao fisica tem implicacbes
diretas na reintegracdo social e laboral dos pacientes Niyatiwatchanchai et al.
(2022)""" e Almeida et al. (2023)'%, o que justifica a adogdo de protocolos de
reabilitac&do, reduzir os sintomas persistentes e melhorar a qualidade de vida a longo

prazo.
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A diminuicao da forga de preenséo palmar, observada em 36 (81,8%) em AV1
e 25 (55,6%) em AV2, esta de acordo com Qorolli et al. (2023)'° que identificaram a
forca de preensdo manual reduzida em 33% dos pacientes, desempenho inferior a
80% do valor de referéncia. Assim como, identificaram uma pontuagdo média de 9 (8-
10) no SPBB, com 67% dos pacientes apresentando escore < 10 3 18% com escore
< 7, indicando grave incapacidade fisica. Esses achados reforcam a importancia da
avaliagao funcional ampla. Outro aspecto importante em pacientes com COVID-19
que estao internados é que longos periodos de restricdes de movimento e a prépria
internacdo podem reduzir a fungao fisica, devido a redugdo da forgca muscular,
mobilidade articular, capacidade respiratéria, entre outros. Em consequéncia, ha
prejuizos na realizagdo das atividades de vida diaria, reduzindo a autonomia e
independéncia do paciente e impactando negativamente sua qualidade de vida'2.
Uma melhor compreenséao das repercussdes funcionais da COVID-19 pode ajudar no
desenho e implementacao de estratégias e intervengdes voltadas para a recuperagao

da incapacidade que possam melhorar a qualidade de vida dessa populagéo’?.

5.1 LIMITACOES

Embora este estudo tenha fornecido importantes informagdes sobre a evolugao
funcional e respiratoria de pacientes pés-COVID-19, é importante reconhecer as
limitacdes do estudo apresentado. Primeira limitacdo é a caracteristica unicéntrica do
estudo, o que dificulta a contextualizacdo dos dados em outras regides. Segundo
refere-se ao tamanho amostral reduzido, visto que os pacientes que aceitaram
participar voluntariamente da pesquisa, ao longo do tempo ndo completaram as
avaliagbes ou desistiram de participar. Terceira limitagdo € a auséncia de grupo
controle, para a comparagao dos achados, visto a dificuldade nos pontos de corte para
o I0S em adultos. No entanto, essas limitacbes podem restringir as inferéncias, mas
nao invalidam os resultados apresentados. Pois os achados encontrados foram
analises realizadas com pacientes que necessitam de internacdo hospitalar e
instrumentos especificos para mensurar as propriedades mecanicas do sistema

respiratorio e o estado funcional.
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6 CONCLUSAO

Este estudo contribuiu para a literatura cientifica ao oferecer importantes
informagdes longitudinais de pacientes hospitalizados pela COVID-19. Os resultados
evidenciam que, os pacientes apdés um ano da sua alta hospitalar apresentam
persisténcia de sintomas, alteragdes nas propriedades mecanicas do sistema
respiratorio e declinio funcional. Embora haja melhora funcional e respiratéria ao longo
do tempo, as sequelas po6s-COVID-19 permanecem significativas em muitos
pacientes. Esses achados reforgam a importancia de programas de reabilitagao fisica
e respiratdria continuos, bem como a utilizagdo de instrumentos como o IOS para
monitoramento detalhado e precoce dos pacientes na pratica clinica. Estudos futuros
com maior poder estatistico e periodos de acompanhamento mais extensos sao
necessarios para aprofundar o entendimento sobre a progressao das sequelas pos-
COVID-19 e guiar a incorporagao do IOS na pratica clinica para o monitoramento

precoce desses pacientes.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 1/4
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
AVALIACAO DO IMPACTO NO APARELHO RESPIRATORIO A LONGO PRAZO
NO AMBITO DA COVID19: UM ESTUDO DE COORTE

Of(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), em uma
pesquisa que tem como objetivo avaliar o estado de satde de pessoas apos a COVID-19¢
as possivels consequéncias respiratorias decorrentes desta infecgiio que podem ser hiper-
reatividade bronquica, bronquiolite e fibrose pulmonar.

No periodo de dois anos, avaliagdes do estudo serfio conduzidas nas dependéncias
do Nucleo de Pesquisa em Asma e Inflamagido das Vias Aéreas (NUPAIV A), no Hospital
Universitario Professor Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU/UFSC). Serio realizados
exames para avaliagio de Nuncdio pulmonar e cardiovascular, exames para avaliagio de
estruturas toracicas, exames para avaliagdo de estado nutricional, exames de sangue para
avaliar presenca de inflamagio e testes para avaliacio de capacidade e performance fisica.
Também serdo aplicados questionarios, escalas e testes para avaliagio do estado de satde
e realizadas consultas médicas. Ao ingressar no estudo, o(a) senhor(a) receberi uma
caderneta ¢ um medidor portatil de pico de fluxo expiratorio (PFE) para registro
domiciliar diario de sinais e sintomas, medicamentos administrados e também do PFE
durante quinze dias. Durante todo o periodo do estudo, dados clinicos serfio coletados
também em consultas ao seu prontudrio meédico do HU/UFSC.

Para cada uma das 4 visitas (testes fisicos, questiondrios, coleta de sangue e
consulta meédica) que o Sr(a) fara ao Nuicleo de Pesquisa, serdo dispendidas
aproximadamente 2 horas, acrescidas de trés visitas adicionais de | hora para realizagio
de Tomografia, Pletismografia ¢ Ecocardiograma.

Os beneficios e as vantagens em participar dessa pesquisa serdo que, com os dados
coletados por meio das avaliagdes do estudo, os profissionais da salde poderfio analisar
a gravidade da doenca e sua evolugdo. O{A) senhor(a) tera acesso a resultados das
avaliacdes e receberda quatro consultas médicas realizadas ou supervisionadas por
pneumologista. Em caso de necessidade, conforme analise clinica, o{a) senhor{a)
recebera suporte para agendamento de outras consultas medicas com pneumologista,
encaminhamento para outras especialidades e solicitagiio de outros exames durante o

periodo de um ano. E possivel que o(a) senhor(a) sinta algum desconforto durante as
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avaliagoes. Nas avaliagio de fungdo pulmonar e de performance fisica o Sr.(a) podera
sentir algum desconforto como falta de ar, tosse, cansago, tontura ou dor no peito. Caso
alguma destas manifestagbes acontega, os testes serdo interrompidos e o Sr.a) sera
avaliado por um medico que estara disponivel em todas as etapas de avaliagdo, o qual
podera diagnosticar o problema e tomar as providéncias necessanas. Estas manifestagdes
podem ocorrer na realizagio destes exames em qualquer tipo de doenga e os profissionais
que aplicam os testes tem experiéncia e total condigdes de avaliar e resolver o problema.
Todas as avaliagdes serfio realizadas nas dependéncias do HU/UFSC (que apresenta
suporte para atendimento de emergéneia, em caso de necessidade), acompanhadas por
profissionais da satude e supervisionadas por pneumologista. Os niscos das demais
avaliagdes, com por exemplo a aplicagio de questionarios podera causar algum grau de
ansiedade ou constrangimento, e o Sr. (a) poderi a qualgquer momento interromper ou se
negar a responder determinadas perguntas se assim desejar., sem que isto traga prejuizo
asua avaliagdo e tratamento. Damesma forma um profissional poderaavaliar os sintomas
e medici-lo se houver necessidade. Os riscos dessas avaliagdes ndo irdo além daqueles
relativos a uma consulta medica ou a realizagio de exames de rotina em Pneumologia,
que sdo minimos. A coleta de sangue podera causar algum desconforto ou dor no local de
introdugdo da agulha, porém de carater transitorio, e sera feita por profissional habilitado
para tal. Da mesma forma o Sr.(a) podera recusar a coletade sangue sem nenhum prejuizo
a0 seu tratamento ou avaliacio, Os exames de imagem (Rx ¢ Tomografia) colocam o
paciente em exposi¢do & radiagdo ionizante, em doses que ndo sdo prejudiciais ao
organismo quando realizadas de forma segura e esporidica.

Essa pesquisa esta pautada na resolugio 466/12, de acordo com o Conselho
Nacional de Saude (CNS). Durante todo o periodo da pesquisa, os participantes terdo
direito a esclarecimento de dividas, bastando para isso entrar em contato com os
pesquisadores ou com o Conselho de Ftica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH).
Os convidados terio garantido seu direito de niio aceitar participar ou de retirar sua
permissio a qualquer momento, sem nenhum tipo de penalizagdo por sua decisdo. Além
disso, participantes ¢ acompanhantes estardo i1sentos de despesas decorrentes da
participagiio na pesquisa, cujos valores de deslocamento para as avaliagdes presenciais
serdo ressarcidos mediante solicitacdo. Se necessario, serd fornecida alimentacio no
periodo de avaliacio presencial se o participante assim o desejar e necessitar. Eventuais

outras despesas decorrentes exclusivamente da participagio no projeto de pesquisa serdo
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ressarcidas mediante comprovacio. Participantes que sofrerem danos decorrentes das
avaliagies do estudo terdio direito a assisténcia integral que sera prestada pelo Nicleo de
Pesquisa em Asma e Inflamagdo das Vias Acreas e pelo Hospital Universitario. Ao
assinar este termo, o Sr.(a) ndo esta renunciando ao direito de indemzagio adquinido por
vias legais. As informagdes dessa pesquisa serdo confidenciais, sendo divulgadas apenas
em eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacio dos participantes (a nilo
ser entre os pesquisadores) e sendo assegurado o sigilo sobre sua participagio.

Agradecemos a sua participagéo ¢ colaboraciio.

Profa. Dra. Rosemeri Maurici da Silva

Endere¢o: Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), HU/UFSC, Campus
Universitario, Trindade, Florianopolis, Santa Catarina (SC) — CEP 88040-970.
Telefones: +55 (48) 3721-9014; +55 (48) 98805-4510.

Se o(a) senhor(a) tiver al guma divida ou consideragio sobre a ética desta pesquisa, entre
em contato com o CEPSH da UFSC.

Enderego: Rua Desembargador Vitor Lima, n* 222, Prédio da Reitoria 11, 4° andar, sala
401, Trindade, Florianopolis, SC.

Telefone: +55 (48) 3721-6094.

CONSENTIMENTO EM PARTICIPAR

Declaro que fui informado(a) sobre todos os procedimentos da pesquisa, que recebi de
forma clara e objetiva todas as explicagdes pertinentes ao estudo e que todos os meus
dados coletados serfio sigilosos. Eu compreendo que, nesta pesquisa, as avaliagdes serdo
feitas em mim. Tive tempo para tomar a decisio, bem como chance de fazer
questionamentos sobre o estudo. Minhas dividas foram esclarecidas. Estou ciente de que

posso interromper a participagio no estudo em qualquer momento.
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Mome do(a) participante por extenso:

a/4

Assinatura do(a) participante:

Data:

Assinatura do(a) Pesquisador(a):

Data:

Mota: O presente Termo tera duas vias, uma ficara a guarda dos pesquisadores e a outra

via serd da posse do(a) proprio(a) participante da pesquisa.
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Platoforma
SANTA CATARINA - UFSC %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagao do impacto no aparelho respiratério a longo prazo no dmbito da COVID19:
um estudo de coorte.

Pesquisador: Rosemeri Maurici da Silva

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 36944620.5.1001.0121

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

Patrocinador Principal: CONSELHO MACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E
TECNOLOGICO-CNPQ

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.290.578

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de projeto multicéntrico coordenado pela professora Rosemeri Maurici da Silva com a parlicipagao
das pesquisadoras Fernanda Rodrigues Fonseca, Alexania De Re, Mayala Lirioc Gomes Gazola, Roberta
Rodolfo Mazzali Biscaro, Marcia Margaret Menezes Pizzichini e do pesquisador Maico Oliveira Buss, ligados
ao Hospital Universitario/UFSC/EBSERH e ao Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias
Médicas/CCS/UFSC. O outro centro & o Hospital Especializado Octavio Mangabeira, tendo como
pesquisador Marcelo Chalhoub Coelho Lima.

Estudo observacional, com 300 participantes. No centro coordenador serdo incluidos 133 participantes
divididos em trés grupos a saber: G1 com 33 participantes graves, G2 com 50 participantes com GCovid-19
leve @ 53 com 50 participantes com Covid-19 moderada,

Critérios de inclusdo: Pacientes diagnosticados com COVID-19.

Infarmam o recrutamento em ambiente de triagem, enfermarias e UTI. Os participantes serdo convidados a
participar do estudo no momento de internagdo ou alta hospitalar e serdo incluidos mediante assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Critérios de exclusdo: Nao constam.

Intervengbes:

A coleta presencial de dados ocorrera durante dois anos nas dependéncias do Nicleo de Pesquisa em
Asma e Inflamagao das Vias Aéreas (NUPAIVA) do Hospital Universitario Professor Polydoro

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria |I, R: Desembargador Vitar Lima, n® 222, sala 401

Balrro: Trindade CEP: 88.040-400
UF: SC Municiplo: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6004 E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br
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Ernani de Sao Thiage (HU/UFSC): visita inicial 30 dias apds a alta hospitalar (V0), visita

apos seis meses (VBmeses), visita apds um ano (V1ano) e dois anos (V2 anos). Por mais quatro anos, os
participantes continuardo sendo acompanhados por telefone para monitoramento em entrevistas semestrais.
Os prontuarios do HU/UFSC referentes ao periodo de internacéo serdo consultados para coleta de dados.
Em W0, V1 ano e V2 anos realizar-se-&o: consulta médica, solicitagéo de exames (espirometria,
pletismografia radiografia — Rx, tomegrafia computadorizada - TC, ecocardiograma bidimensional com
doppler — ECO), aplicagio de instrumentos de avaliagio do estado de salde (escala Medical Research
Council modificada - mMRC, Saint George Respiratory Questionnaire - SGRQ, escala London Chest
Activity of Daily Living — LCADL, escala Self-Reported Functional Limitation — SRFL, escala Hospital Anxiety
and Depression — HAD, Mini-Exame do Estado Mental - MEEM, Mini Nutritional Assessment — MNA,),
antropometria, andlise de impedancia bicelétrica (BIA) e testes fisicos (dinamometrias de preenséo palmar e
extensdo de joelho, Short Physical Perfformance Battery - SPPB e teste senta-levanta de um minuta -
TSL1min). Ainda em

V0, sera disponibilizada uma caderneta e um medidor portatil de pico de fluxo expiratério (PFE) aos
participantes para auteavaliagdo domiciliar durante um més.

Em V6 meses sera realizada consulta médica com coleta de dados de identificagdo, anamnese, exame
fisico, julgamento clinico de fragilidade por meio da Clinical Frailty Scale, coleta de dados sociodemegraficos
e solicitagdo de exames. Dados sobre exposigdo a fatores de risco, progressdo da doenga, desenvolvimento
de complicagdes, comorbidades, terapia farmacolégica e outros tratamentos médicos serdo acompanhados
nas consultas médicas, nas entrevistas telefénicas e nas consultas a prontudrios. Dados referentes a dbito
serdo coletados por meio de entrevistas telefonicas e consultas a prontuarios meédicos do HU/UFSC, Em
todas as visitas sera realizada coleta de sangue para avaliacio de marcadores inflamatdrios e aspectos
imunalégicos.

Hipbtese:

A COVID-19 apresenta repercussdes a curto e longe prazo nao somente no aparelho respiratdrio, mas
relacionadas a questdes de atividade de vida didria, forga muscular, aspectos psicoldgicos, imunoldgicos e
de qualidade de vida.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario; Identificar as repercussoes da doenca sobre o aparelho respiratorio e seu comportamento
a longo prazo em pacientes diagnosticados com COVID19 nas formas leve,

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitaria Il, R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401

Balrro: Trindade CEP: 58.040-400
UF: 5C Munlciplo:  FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6084 E-mail: cep.propesgi@eontato.ulsc,br
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moderada e grave.

Objetivo Secundario: Comparar os grupos de gravidade de acordo com as repercussdes na funcéo
pulmenar, arquitetura pulmenar e impacte da doenga sobre a vida do individuo; - Avaliar fatores de risco
para comprometimento da fungdo pulmenar nos diferentes grupoes de gravidade; - Avaliar presenga de
inflamacéo sistémica e suas caracteristicas a curto e longo prazo; - Avaliar aspectos imunolégicos da
doenga.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: A avaligdo de riscos apresentada no TCLE abrange todas as etapas e tesles aos quais o
participante sera submetido, bem como indica o tempo necessario de permanéncia no NUPAIVA em cada
visita.

Beneficios: Os beneficios e as vantagens em participar dessa pesquisa serdo que, com os dados coletados
por meio das avaliagdes do estudo, os profissionals da salde podero analisar a gravidade da doenga e sua
evolugdo. O paciente tera acesso a resultados das avaliagdes e recebera quatro consultas médicas
realizadas ou supervisionadas por pneumologista. Em caso de necessidade, conforme analise clinica,
recebera suporte para agendamento de outras consultas médicas com pneumologista, encaminhamento
para outras especialidades e solicitagio de outros exames totalmente custeados pelo projeto.

Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os questionamentos que geraram pendéncias sobre aos custos foram esclarecidos pela pesquisadora em
carta resposta “Quanto aos exames de imagem (Radiografia de Torax e Tomografia Computadorizada de
Tarax) serdo realizados em clinica particular fora das dependéncias do HU-UFSC e serdo custeadas pelo
projeto de pesquisa e pelo NUPAIVA. Quanto ao Ecocargdiograma, o aparelho foi cedido para utilizagao
pelo HU-UFSC e sera utilizado em periodo fora da agenda de marcago habitual de pacientes do hospital,
né&o causande dane ou prejuizo ao atendimento habitual... As analises de sangue no que diz respeito &
avaliagdo de inflamacdo ulilizacdo estrutura de laboratérios parceiros e serdo custadas pelo projeto.”

Consideragbes sobre os Termos de apresentac&o obrigatoria:
Folha de rosto assinada pela pesquisadora responsavel e pela superintendente do Hespital Universitario
Professor Polydoro Ernani de Sée Thiago (HU/UFSC/EBSERH).

Endereco: LUniversidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitonia ||, R: Desembargadaor Vitor Lima, n® 222, sala 401

Balrro: Trindade CEP: 88040400
UF: 5C Municiple: FLORIANOPOLIS
Telafone: (48)3721-6084 E-mail: cep propesq@contato. ufsc br
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TCLE baseado na resolucao 466/12 inclui os itens obrigatdrios.

Constam os instrumentos para coleta de dados.
Cronograma ajustado indica coleta de dados a partir de 21/09/2020.

Financiamento pelo CNPq no valor de R$ 664.000,00

Recomendagoes:
Recomendamos que o TCLE, sempre que possivel, apresente linguagem simples e direta para a boa
compreensdo do participante.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Todas as pendéncias e inadequacoes foram resolvidas. N&o ha impedimentos para o inicio do projeto.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Enderego: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitaria |1, R Desembargadar Vitor Lima, n® 222, sala 401

Balrro: Trindade CEP: B6.040-400
UF: SC Municiple: FLORIANOPOLIS
Telefone: (48)3721-6094 E-mail: ceppropesqicontato, ufsc br
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ANEXO B — COPD ASSESSMENT TEST (CAT)

[ 0 seu nome ] [ Diata dis hoje: ]
COPD Aiarverseni Fad

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™ - CAT)

Este questionin v ajuda-ko o a0 seu profissonal de sadude a medir o mpacto que a OPOC (Doanca Pulmonar
Obsirutiva Crinica) causa no 58U bem estar @ no 58u dia & dia. As suas respostas e 8 poniuegao do este podem
ser ulilizadas por vool & pelo seu prolissional de salode para ajudar & melhorar o controke da sus DPOC & @ obler
o mazima banefico do fratamanio

Para cada um dos |lens & seguir, assingke com um [X] o guadrado gue mehor o descreve reseniements
Caostifique-se de selecionar aponas uma resposta para cada pergunia

Por exemplo: Estou muilo leliz Eslou muibo irste
PONTUACAD
[ 2 B S
Munca tenho tosse 000 L0 220045 Tenhomsse otempo todo
" .
.l
N
Mo tenho nenbum catars Y S 0 meu peitn estd chelo de
{secracan) no peit Ld = ' cataro (secrocio)
F N A
r L ™)
Hao sinto nenhuma ol 1 2% 3 o Sinko uma grande pressao
pressao no pelkn % no peiin
L - L —
™ 4 k'
Wi sinto falts de ar : Sintn bastante falts de ar
suho uma ladeira {1 quando subo uma ladaira ou
04l Ly andlar de escadaa = = uim andar de escacks
g -
= ™
Néo sinto nenhuma — ~ Sinto-me muito Nmitado nas
{mi:_l i, LA, <A S ' minhas atividades em casa
e
-
[ Sinto-me conflante para Mo me sinto nada conflante | | A
Sair de casa, apesar da (1% e S de Casa, por causa
L chosBrCa ’ ﬁnihi-'pp.hn-‘
( Mo durmo profundamente | | i
Durmo profundasments i 1X i devidho & minha dosnga
L pulrmonar |
e
i i k'
Tenho mulia energia | Hao tenho nenhuma energla
{desposicac) A (diEsposicia)
- I
v
R
D ioge COPD Assewsmecd Tesl & CAT & e manci regabeds 0o fupo &8 emgeesas mmcm
e Semithiing
© 2009 do grupa e empreass GascSmithilice Todos oo drefon ressrdor m
Laal Lipdsduet Fubeuary 23, 2012
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ANEXO C - ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL MODIFICADA (MMRC)

Tenho falta de ar apenas quando faco esforgo fisico

Tenho falta de ar quando ando apressado mesmo no plano ou quando subo
um pequeno morro

No plano ando mais devagar que pessoas da minha idade porque sinto falta
2 | de ar ou tenho que parar para respirar quando ando no meu ritmo

Paro para respirar depois que ando cerca de noventa metros ou depois de
3 | poucos minutos no plano

A minha falta de ar ndo permite sair de casa ou sinto falta de ar ao me vestir
4 | ou me despir
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ANEXO C - SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)

Teste de Equilibrio

Tempo de execugao

Posicao (s) Motivo da falha
Conseguiu executar sem ajuda e com
seguranga
Tentou, mas nao conseguiu
Nao conseguiu manter-se na posi¢ao sem ajuda
Pés unidos Nao tentou, o(a) avaliador(a) sentiu-se inseguro

N&o tentou, o(a) paciente sentiu-se inseguro
N&o conseguiu entender as instrugdes
Outros:

Recusou participacao

Um pé parcialmente a
frente

(1)Conseguiu executar sem ajuda e com
segurancga
( 2 )Tentou, mas nao conseguiu
( 3 )Nao conseguiu manter-se na posicao sem
ajuda
(4 )Nao tentou,
inseguro
5 )Nao tentou, o(a) paciente sentiu-se inseguro
6 )Nao conseguiu entender as instrugdes

o(a) avaliador(a) sentiu-se

8 )Recusou participacéo

Um pé totalmente a frente

(
(
( 7 )Outros:
(
(

1)Conseguiu executar sem ajuda e com

segurancga

( 2 )Tentou, mas nao conseguiu

( 3 )Nao conseguiu manter-se na posicado sem
ajuda

(4 )Nao tentou,
inseguro

( 5 )Nao tentou, o(a) paciente sentiu-se inseguro

( 6 )Nao conseguiu entender as instrugdes

( 7 )Outros:

( 8 )Recusou participacéo

o(a) avaliador(a) sentiu-se

Teste de Marcha de Quatro Metros

Teste 1 Teste 2
Duracéo (s)
. - (0)Nenhum; (1) (0) Nenhum; (1
Dispositi Bengala; ( 2 ) Outro: ) Bengala; ( 2 ) Outro:
Vo para marcha
( 1 )Conseguiu executar (1 )(s:eor:segyuucjia e;(ecgct)?rl]'
sem ajuda e com seguranjga
seguranca ~ (2)Tentou, mas nao
(2 )Tentou, mas nao conseguiu
(3 )lc\:loért]asegum conseguiu (3)Nao conseguiu
. nseg caminhar sem ajuda
. caminhar sem ajuda ~
Motivo (4 )Nzo tentou o(a) (4 )Nado tentou, ofa)
da falha ; . avaliador(a) julgou
avaliador(a) julgou inseguro
inseguro N
~ 5)N&o tentou, o(a
(5)Nao tentou, o(a) ( )paciente sentiu-(sg
paciente sentiu-se inseguro
INSeguro . (6 )Nao conseguiu
(6 )Nao conseguiu entender as
entender as instrugbes instrucdes
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( 7 )Outros:

( 8 )Recusou participacéo

( 7 )Outros:

( 8 )Recusou participagao

Teste de Sentar-se e Levantar-se da Cadeira de Cinco Repeti¢des

Pré-teste

Teste

Repeti¢cdes

1

5

Duracao (s)

Motivo da falha

( 1 )Conseguiu executar sem ajuda
€ com segurancga

(2 )Tentou, mas nao conseguiu

( 3 )Nao conseguiu levantar-se da
cadeira sem ajuda

(4 )Nao tentou, o(a) avaliador(a)
julgou inseguro

(5)Nao tentou, o(a) paciente
sentiu-se inseguro

(6 )Nao conseguiu entender as
instrucdes

( 7 )Outros:

( 8 )Recusou participagéo

( 1 )Conseguiu executar sem ajuda e
com seguranga

(2 )Tentou, mas nao conseguiu

(3 )Nao conseguiu levantar-se da
cadeira sem ajuda

(4 )Nao tentou, o(a) avaliador(a)
julgou inseguro

(5 )N&o tentou, o(a) paciente sentiu-
se inseguro

(6 )Nao conseguiu entender as
instrugdes

(7 )Outros:

( 8 )Recusou participagéo
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