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RESUMO

A COVID longa é definida pela persisténcia de sintomas de 4 a 12 semanas apoés a
infeccéo inicial. E apresenta como sintomatologia dispneia, fadiga, fraqueza muscular,
anormalidades na funcédo pulmonar e diminuicdo de escores de qualidade de vida.
Assim, a reabilitacdo cardiopulmonar (RCP) em suas formas presencial (RP) ou por
telereabilitacéo (TR), surge como terapia coadjuvante para resolucao e controle deste
quadro clinico. Trata-se de um estudo do tipo quase-experimental. Foram incluidos
individuos que tiveram diagndstico prévio de COVID-19, confirmado pelo RT-PCR. Os
pacientes sem historico de hospitalizacdo causada pela COVID-19 foram alocados
para o grupo da TR, ja os hospitalizados foram distribuidos para a RP. Foram entédo
submetidos as seguintes avaliacdes presenciais: espirometria, manovacuometria,
teste de caminhada de seis minutos (TC6) e responderam ao questionario de
qualidade de vida Medical Outcomes Study Short — Form 36 e pictograma de fadiga.
A TR foi realizada de forma sincrona, através da plataforma Google meet e a RP no
Centro de Reabilitacdo Cardiopulmonar (RCP) do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Pernambuco. O protocolo consistiu em quatro etapas, sendo
elas: exercicios de flexibilidade, aerobico, fortalecimento e respiratorio. Foram
realizadas 12 sessfes, duas vezes por semana. Um total de 24 pacientes concluiram
0 protocolo, sendo 12 individuos em cada grupo. Houve uma melhora da funcéo
pulmonar, forca muscular respiratoria e fadiga em ambos 0s grupos apos as
intervencdes quando comparadas aos valores basais, sem diferencas entre eles. Em
relacdo a tolerancia ao esforco (TE) submaximo houve melhora apenas no grupo RP
(p=0,03) ao final da intervenc¢éo. Ja na qualidade de vida ambos o0s grupos obtiveram
ganhos em todos os dominios, exceto aspectos sociais (p=0,05) e emocionais
(p=0,05) no grupo RP. Nao havendo diferencas entre 0s grupos apos as intervencoes.
Portanto, de acordo com os achados deste estudo, a TR se mostrou eficaz na melhora
da funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria e qualidade de vida, de maneira

semelhante a RP, divergindo apenas no TE subméaximo.

Palavras-chave: COVID-19; telereabilitagcdo; tolerancia ao exercicio; teste de

caminhada de 6 minutos; qualidade de vida.



ABSTRACT

Long-term COVID is defined by the persistence of symptoms for 4 to 12 weeks after
the initial infection. And it presents as symptoms dyspnea, fatigue, muscle weakness,
abnormalities in lung function and decreased quality of life scores. Thus,
cardiopulmonary rehabilitation (CPR) in its face-to-face (FF) or telerehabilitation (RT)
forms emerges as a supporting therapy for resolution and control of this clinical
condition. This is a quasi-experimental study. Individuals who had a previous diagnosis
of COVID-19, confirmed by RT-PCR, were included. Patients without a history of
hospitalization caused by COVID-19 were allocated to the RT group, while those
hospitalized were allocated to the FF. They were then submitted to the following face-
to-face assessments: spirometry, manovacuometry, six-minute walk test (6MWT) and
answered the Medical Outcomes Study Short — Form 36 quality of life questionnaire
and fatigue pictogram. The RT was performed synchronously, through the Google
meet platform and the FF at the Cardiopulmonary Rehabilitation Center (CPR) of the
Hospital das Clinicas of the Federal University of Pernambuco. The protocol consisted
of four steps, namely: flexibility, aerobic, strengthening and respiratory exercises.
Twelve sessions were held, twice a week. A total of 24 patients completed the protocol,
12 individuals in each group. There was an improvement in lung function, respiratory
muscle strength and fatigue in both groups after the interventions when compared to
baseline values, with no differences between them. In relation to submaximal effort
tolerance (ET), there was an improvement only in the FF group (p=0.03) at the end of
the intervention. In terms of quality of life, both groups obtained gains in all domains,
except for social (p=0.05) and emotional (p=0.05) aspects in the FF group. There were
no differences between the groups after the interventions. Therefore, according to the
findings of this study, RT proved to be effective in improving lung function, respiratory

muscle strength and quality of life, similarly to FF, differing only in submaximal ET.

Keywords: COVID-19; teleheabilitation; exercise tolerance; 6-minute walk test; quality

of life.
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1 APRESENTACAO

Esta dissertagdo integra a area de concentracdo “Fisioterapia na atencdo a
saude” do Programa de Pés Graduagao em Fisioterapia, como requisito a obtengao
do titulo de Mestre em Fisioterapia. As avaliacfes do estudo foram desenvolvidas no
Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP) do Departamento de
Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e as intervencgdes foram
realizadas no Hospital das Clinicas de Pernambuco, bem de maneira sincrona,
através da plataforma Google meet. Estando ambas descritas ao longo do texto,
atendendo as normas vigentes deste Programa de Po6s- Graduacéo.

E importante destacar que os resultados e a discuss&o desta dissertacéo seréo
apresentados no formato de artigo original. O trabalho intitulado “Efeitos da
telereabilitacdo e da reabilitacdo cardiopulmonar presencial em sobreviventes a
COVID-19 em relagao a fungao pulmonar, tolerancia ao esforgco e qualidade de vida”
serd submetido ao Journal of Telemedicine and Telecare, qualis A2 pela CAPES e
fator de impacto 6,18.

Ademais, durante o mestrado, a discente realizou estagio docéncia para alunos
da graduacdo em fisioterapia da UFPE, na disciplina de Fisioterapia aplicada a
Cardiologia e participou como membro da organizacdo do Il e Il Simpdsios do
Programa de P6s Graduacao da UFPE. Além disso, participou do projeto de extenséo
de Reabilitacdo Cardiaca no Hospital das Clinicas de Pernambuco. Coorientou
projetos de iniciacéo cientifica de trés alunas da graduacao. Foi membro de banca e
coorientou Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC). Foi co-autora de trés artigos
cientificos intitulados: “Telerehabilitation and face-to-face rehabilitation on tolerance to
exercise and quality of life of COVID-19 survivors: a study protocol”; “Is there an
association between the presence of endothelial dysfunction and exercise tolerance in
cardiac transplant recipients?”; “Noninvasive Ventilation in Effort Tolerance in Chronic
Heart Failure: Mini-Review”. Apresentou trabalhos no APS Integrative Physiology of
Exercise Meeting, Il e lll Simpdsio de Fisioterapia do Programa de Pds Graduacgéo da

UFPE. Sendo co-autora de 5 resumos em simp0sios e/ou congressos.
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2 INTRODUCAO

2.1 SINDROME POS- COVID

O coronavirus 2 da sindrome respiratoria aguda grave (SRAS-Cov-2) é o
patdgeno responsavel pela pandemia da doenca por coronavirus 2019 (COVID-19),
gue desencadeou uma crise global na satde com sobrecarga dos servi¢cos de saude
e uma taxa alarmante de mortalidade (DONG; DU; GARDNER, 2020). Acreditava-se,
inicialmente, que os sintomas desapareceriam em 2 semanas nos casos leves e entre
3 e 12 semanas em casos mais graves. Entretanto, tem sido observado o
desenvolvimento de sintomas persistentes que impactam diretamente nas atividades
de vida diaria, consequentemente no retorno desses pacientes para a sociedade
(GARRIGUES et al., 2020).

Entre os principais sinais e sintomas no periodo pds-COVID destaca-se:
dispneia, fadiga, fraqueza muscular, anormalidades na funcéo pulmonar, diminuicdo
de escores de qualidade de vida, alteracfes radiolégicas pulmonares (ARNOLD et al.,
2021; HALPIN et al., 2021; HUANG et al., 2021) e reducédo da tolerancia ao exercicio
(LIU et al., 2020a).

Todavia, ndo hd um consenso sobre a definicdo e nomenclatura padronizada
para estes pacientes com sintomas persistentes apés a COVID-19. Por exemplo, o
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) sugere o termo “COVID
longa”, quando ha a presenga de sintomas por mais de 4 semanas da infeccao inicial,
gue nao possa ser justificado por nenhum outro diagndstico. E subdivide esta
definicio em COVID-19 sintomético continuo (4 a 12 semanas de sintomas
persistentes) e Sindrome p6s-COVID-19 (persisténcia de sintomas apés 12 semanas)
(GREENHALGH et al., 2020). Ja Baig et al. (2021), sugeriu a substituicdo do termo
“COVID longa” por “sindrome crénica do COVID”. Além disso, Greenhagh et al. (2020)
definiu “COVID-19 poés-infeccioso” quando os sintomas persistem por mais de 3
semanas. Portanto, a auséncia de uma padronizagao para este transtorno dificulta o
diagndstico e manejo desses pacientes.

Entretanto o diagnostico de COVID longa é dificultado por diversos fatores,
entre eles: presenca de comorbidades associadas, efeitos colaterais de medicacdes
utilizadas, outras sindromes pos infecciosas, reinfeccdo por variantes que podem

simular uma COVID-19 persistente (como a MERS), ou até mesmo reacdes a propria
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vacina (RAVEENDRAN, 2021; TILLETT et al.,, 2021). Portanto, a chave para o
diagndéstico ndo € o tempo de permanéncia dos sintomas, e sim a persisténcia deles

na auséncia de qualquer outro fator de confusdo supracitado.

2.2 EPIDEMIOLOGIA DA SINDROME POS-COVID

Ha uma dificuldade em prever com exatiddo o nimero de pacientes que vao
progredir com esta sindrome, visto que as taxas de incidéncia e mortalidade de
COVID-19 variam entre os paises. Entretanto, estudos ja mostram taxas de incidéncia
da COVID longa de 76% das pessoas aos 6 meses (HUANG et al., 2021), 32,6% em
60 dias (CHOPRA et al., 2021), 87% em 60 dias (CARFI; BERNABEI; LANDI, 2020) e
96% em 90 dias (DAVIS et al., 2021).

Esses dados mostram que uma proporcdo consideravel de pessoas que
tiveram COVID-19 pode desenvolver a COVID longa. Portanto, sdo achados
preocupantes para pacientes, prestadores de servicos e governos, visto que, muitos
individuos estéo suscetiveis a desenvolver a doenca e poderdo necessitar de suporte

e tratamento a longo prazo (CROOK et al., 2021).

2.3 ALTERACAO DA FUNCAO PULMONAR E FORCA MUSCULAR NOS
PACIENTES POS-COVID

A COVID-19 apresenta diversos mecanismos fisiopatoldégicos que envolvem
um dano provocado pelo virus e uma resposta de defesa do organismo com a
liberacdo de reacbes trombadticas e inflamatdrias no pulmdo e em outros érgdos
(DORWARD et al., 2021). Este virus ataca diretamente os pneumdacitos tipo Il ligando-
se a enzima conversora de angiotensina 2 (ECA-2), presente no epitélio alveolar e no
endotélio vascular, e dessa forma invade a célula. Com isso, h4 a lesdo celular que
evolui com edema intersticial e inundagéo alveolar, semelhante aos mecanismos que
acontecem na sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) (CARSANA et al.,
2020).

O dano celular vai depender ndo apenas dos efeitos da replicacao viral, mas
também da liberagdo de enzimas pré-inflamatérias o que aumenta o

comprometimento dos pneumacitos tipo Il os quais permitem maior replicacéo viral e
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difusdo dos virus para todo o corpo, atacando outras células com ECA na superficie
(BOURGONUJE et al., 2020). Logo, estes pneumdcitos atacados ndo conseguirdo
efetuar sua fungcdo que é secretar o surfactante e, juntamente com os pneumdécitos
tipo |, também sao responsaveis por absorver o liquido alveolar através do transporte
ativo de ions de volta ao intersticio para depuracdo linfatica (MATTHAY;
FOLKESSON; VERKMAN, 1996).

Consequentemente, essa lesdo de células epiteliais alveolares e endoteliais
com proliferacdo de fibrose podem levar ao remodelamento vascular e alveolar
cronico, desencadeando fibrose pulmonar, resultando na troca gasosa e oxigenagao
prejudicadas (FRIJA-MASSON et al., 2020; SHAO et al., 2020; VENKATARAMAN;
FRIEMAN, 2017).

Mesmo apds a alta hospitalar, pacientes acometidos pela COVID-19 ainda
podem apresentar danos pulmonares residuais, como a consolidacéo do parénquima,
onde se tem a presenca de fibrose nas paredes dos alvéolos, afetando diretamente a
funcéo respiratéria (CORREGER et al., 2020; LIU et al., 2020a).

Gatinone et al. (2020), hipotetizaram diferentes padrdes de COVID-19 e
dividiram em dois fenétipos, sendo o tipo L, caracterizado por baixa elastancia, baixa
ventilacdo/ perfuséo, baixa capacidade de recrutamento, e o tipo H, caracterizado por
alta elastancia, alta capacidade de recrutamento. Essas diferencas fenotipicas podem
explicar a grande heterogeneidade da funcdo pulmonar. Uma revisdo sistematica ja
mostrou que h&a um predominio do padrao restritivo, provavelmente do fenétipo H, e a
capacidade de difusdo alterada nestes pacientes, o que pode influenciar de maneira
negativa na capacidade funcional e na qualidade de vida (TORRES-CASTRO et al.,
2021)

Além disso, a fraqueza muscular respiratéria, refletida pela reducédo da pressao
inspiratoria maxima (Pimax) e pressdo expiratdéria maxima (Pemax) pode ocorrer
devido a diferentes fatores, como miopatia, provocada pela tempestade de citocinas
desencadeadas pelo dano celular provocado pelo virus na musculatura respiratéria,
principalmente diafragma ou pode ser um efeito provocado pela reducao de atividade
fisica que a propria doenca impde. A reducao da forgca muscular respiratoria pode ser
explicada pelo uso de blogueadores neuromusculares e auséncia de movimentos
respiratérios por varios dias nagueles pacientes com histérico de hospitalizacdo e uso

de assisténcia de ventilagdo mecanica (ANASTASIO et al., 2021).
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A Alta prevaléncia de fraqueza muscular respiratoria e déficit de desempenho
fisico sem qualquer limitacdo motora prévia foi observado em pacientes apds o
internamento, decorrente de pneumonia grave por COVID-19 (PANERONI et al.,
2021). Portanto, o comprometimento na musculatura respiratéria € um fator
subestimado que pode gerar piores desfechos durante infec¢bes virais, sendo, a
avaliacdo desta musculatura vantajosa para o melhor manejo desses pacientes
(SEVERIN et al., 2020).

2.4 ALTERACOES CARDIACAS NO POS COVID-19

O SARS-CoV-2 por ser um virus respiratério € esperado que possa levar ao
acometimento pulmonar. No entanto, h& evidéncias de que a lesdo no centro
cardiorrespiratério do tronco cerebral, a qual expressa niveis elevados de ECA2
(LUKIW et al., 2020), leva a piora da sintomatologia do COVID-19 (GANDHI et al.,
2020; LI; BAI; HASHIKAWA, 2020), visto que raramente ha regeneracao neuronal,
portanto, a disfuncéo do tronco cerebral pode ser duradoura, predispondo a sequelas
neurolégicas e cardiorrespiratorias (YONG, 2021). Estas sequelas podem ser
encontradas através de anormalidades radiolégicas do remodelamento ventricular
apos trés meses da alta em sobreviventes a COVID-19 (MOODY et al., 2021). Assim
como, pela presenca por até seis meses de sintomas cardiacos como dor, taquicardia,
palpitacdes (CARFI; BERNABEI; LANDI, 2020; HUANG et al., 2021).

Estudos tém mostrado que o virus pode acometer o sistema cardiovascular de
diferentes formas, como injlria miocardica, insuficiéncia cardiaca, sindrome de
Takotsubo, arritmias, miocardite e choque (DRIGGIN et al., 2020; SHI et al., 2020;
XIONG et al., 2020; ZHOU et al., 2020a). Resultante do desequilibrio entre demanda
metabolica e baixa reserva cardiaca, e inflamacéo em todo o sistema (XIONG et al.,
2020). Nesta resposta inflamatéria desencadeada pelo virus, hd o aumento da
liberacdo de citocinas relacionadas a injuria (ZHENG et al., 2020). A elevacdo da
troponina, por exemplo, é acompanhado pelo aumento de outros marcadores
inflamatorios, como D-dimero, o qual € um preditor independente de mortalidade para
a COVID-19 (ZHOU et al., 2020a).
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A células cardiacas também apresentam concentracfes elevadas da ECA2,
logo, lesbes no sistema cardiovascular também podem acontecer decorrentes da
infeccdo pelo COVID-19. Além disso, pacientes com doencgas cardiovasculares (DCV)
prévias possuem niveis elevados de ECA2, o que leva a quadros mais graves da
doenca (LIU et al., 2020b; XU et al.,, 2020; ZHOU et al., 2020b). Este dano
cardiovascular provocado pelo COVID-19 acontece, principalmente, em individuos
com fatores de risco para doencas cardiacas, como idade avancada, hipertenséo,

diabetes ou doencga cardiovascular prévia.

2.5 ALTERACOES NA MUSCULATURA PERIFERICAS NA COVID-19

Além do acometimento cardiaco, a COVID-19 pode afetar a musculatura
esquelética, visto que a cascata inflamatéria ocasionada pelo virus gera estresse
oxidativo causando danos aos miécitos (WELCH et al., 2020). Além disso, fatores
associados a perda muscular, como envelhecimento, presenca de disturbios
metabdlicos e inflamatérios (diabetes, obesidade, doencas cardiacas) estédo
relacionados a desnutricdo e inflamacgéo, as quais podem levar ao desenvolvimento
de tempestades de citocinas nesses individuos quando séo infectados pelo COVID-
19 (JIN; TONG, 2020; PITSCHEIDER et al., 2021).

Outro fator a ser considerado € a alta incidéncia de sarcopenia, principalmente
em idosos que, através das miocinas, estimulam a sinalizacao da inflamacé&o, levando
ao hipercatabolismo, sendo mais um fator que contribui para o agravamento do
comprometimento musculoesquelético na COVID-19 (DE BREUCKER et al., 2020;
ZHOU; LIU; YANG, 2021).

Alteracdes musculoesqueléticas e diminuicdo da forca muscular tém atingido
pacientes criticos com internacdo prolongada, devido principalmente a hipdxia
muscular, ocasionada pela baixa perfusdo provocada pela doenca. O que pode
aumentar o metabolismo anaerdbico, elevando os niveis de lactato, comprometendo
o sistema muscular. Outro fator a ser considerado, é a imobilidade prolongada que
estd relacionada a perda de sarcémeros (unidades funcionais) por auséncia de
movimento ativo, levando a instabilidade postural, encurtamento muscular e
contraturas (OLIVEIRA; TEIXEIRA; ROSA, 2019; SILVA; SOUSA, 2020; SIMPSON,;
ROBINSON, 2020).
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Independente da gravidade, alguns dos sintomas relatados no COVID-19 sao
fadiga, dor muscular e fraqueza muscular. Alguns fatores externos também podem
contribuir para o aumento de alteracdes periféricas, como em pacientes que foram
hospitalizados, o dano muscular pode estar relacionado a inflamacao sistémica,
ventilacdo mecanica, sedacdo, uso de bloqueadores musculares e repouso
prolongado (WANG et al., 2020).

2.6 REPERCUSSOES DA COVID-19 NA CAPACIDADE FUNCIONAL

Pacientes em recuperacdo da pneumonia associada a COVID-19 podem
apresentar limitacdo ao exercicio apés um més da alta hospitalar (ZAMPOGNA et al.,
2020). Isto porque, esses pacientes podem apresentar uma reducdo nas capacidades
e volumes pulmonares decorrente do processo inflamatério causado pelo virus, que
pode levar a uma reducéo da capacidade funcional (CAMPOS et al., 2020; Associacao
de Medicina Intensiva Brasileira, 2020; GENG et al., 2020), que consiste na
habilidade para realizar atividades de autocuidado e viver de maneira independente
(KOCKS et al., 2011; PINTO et al., 2016).

Além do comprometimento pulmonar, a presenca de lesdo no coracédo pela
COVID-19 predisp6e a um mau prognéstico, devido a reducao da reserva funcional
cardiaca decorrente de uma isquemia miocéardica. Isso pode desencadear alteracdes
na frequéncia cardiaca, assim como comprometimento na oxigenacdo de outras
estruturas (ZHENG et al., 2020; BANSAL et al., 2020), levando a limitacdes na
realizacdo das atividades de vida diaria (SILVA et al., 2020). Diante desse contexto,
torna-se crucial a realizacdo de exercicio fisico supervisionado mesmo apds o
paciente ser considerado curado, visto que o comprometimento funcional ocorre em

detrimento das alteracfes morfofuncionais causadas pelo virus (SOUZA et al., 2020).

2.7 REABILITACAO PRESENCIAL (RP) CARDIOPULMONAR NA COVID-19

Neste plano € inserida a reabilitacdo cardiopulmonar que consiste em uma
intervencdo multidisciplinar que tem como objetivo minimizar incapacidades,
restabelecer a independéncia funcional e promover a melhora da capacidade de
realizar AVD (SIMPSON; ROBINSON, 2020). A RCP Visa também a melhora de
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sintomas como dispneia, aumentando a tolerancia ao exercicio e consequentemente,
melhora da qualidade de vida (JIMENEZ-PAVON; CARBONELL-BAEZA; LAVIE,
2020; MURAKAMI et al., 2015).

De acordo com a Diretriz de Reabilitagdo Cardiovascular (2020) um protocolo
de reabilitacdo deve ser composto por alongamentos, exercicios aerobicos, resistidos
e neuromotores, conforme a capacidade funcional e condic&o clinica do individuo.
Esta diretriz recomenda a prescricdo de exercicios moderados a vigorosos de 150
minutos por semana, distribuidos em 3 a 5 sess6es com intensidade de 70 a 85% da
frequéncia cardiaca de pico obtida através do Teste de Esforco Cardiopulmonar
Méaximo (TECP).

A sintomatologia da sindrome poOs-COVID sugere um quadro clinico
semelhante ao da doenca obstrutiva cronica (DPOC) e Insuficiéncia Cardiaca (IC),
gque sao patologias que tém se beneficiado com programas de reabilitacdo
cardiopulmonar (ROHDE et al., 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA
E TISIOLOGIA, 2004). Entretanto, ainda sédo escassos 0s estudos que avaliam o efeito
da reabilitagdo em sobreviventes da COVID-19 (LIU et al., 2020; GEREZ et al., 2021).

2.8 TELEREABILITACAO NO POS COVID-19

A pandemia do COVID-19 levou a adocdo de medidas sanitarias severas,
incluindo o distanciamento social com a finalidade de reduzir a propagacao do virus.
Embora necesséria, essa medida tornou-se uma barreira para prestacao de cuidados
de saude aos sobreviventes da COVID-19. Além disso, o isolamento social por si s6
€ um fator que predispde ao aparecimento de sintomas musculoesqueléticos, como
dor miofascial e artralgias, podendo aumentar ansiedade e estresse (HAINES;
BERNEY, 2020; HUANG et al., 2021).

A fim de minimizar tais impactos o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (COFFITO) permitiu que os fisioterapeutas realizassem atendimentos de
maneira remota, através de teleconsultas a fim de oferecer uma assisténcia
supervisionada. Com o objetivo de minimizar o estresse e ansiedade, melhorar a
capacidade funcional bem como a qualidade de vida, prevenindo a fragilidade e
sarcopenia em diversas situacdes clinicas, dentre elas as sequelas da COVID-19
(JIMENEZ-PAVON; CARBONELL-BAEZA; LAVIE, 2020).
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A telereabilitacdo (TR) consiste entdo em um atendimento a distancia, realizado
através de plataformas digitais e mostrou-se uma alternativa viavel, segura e eficaz
na melhora da capacidade funcional, dispneia e qualidade de vida em individuos com
DPOC e IC Congestiva (BERNOCCHI et al., 2018; BROUWERS et al., 2017).

Gerez et al. (2021) realizaram um programa de telereabilitacdo em pacientes
sobreviventes a COVID-19 na fase aguda com sintomatologia leve a moderada sem
historico de internag&o hospitalar e observaram melhoras na condicéo fisica, dispneia
e esforgo percebido. Os autores obtiveram uma adesé&o de 90% e ndo houve presenca
de efeitos adversos mostrando que a TR € uma alternativa de tratamento para estes
pacientes e ndo apenas uma coadjuvante a RP.

Por isso a importancia deste estudo em investigar se ha semelhanca entre a
TR e RP em pacientes sobreviventes a COVID-19, visto que, até o presente momento,
ndo ha estudos que comparem os efeitos dessas terapias quanto a capacidade

funcional, funcédo pulmonar e qualidade de vida.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL
Avaliar os efeitos da TR e RP na func&o pulmonar, forca muscular respiratéria,

tolerancia ao esfor¢co submaximo e qualidade de vida em pacientes sobreviventes a
COVID-19.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar a percepcdo de mudanca clinica relatada pelos sobreviventes a

COVID-19 apés a telereabilitacéo e reabilitacdo presencial.

e Avaliar o indice de fadiga antes e apdés a reabilitacdo presencial e
telereabilitagdo em sobreviventes da COVID-19.



24

4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO, PERIODO E POPULACAO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico quase experimental com amostra nao
probabilistica, realizado no periodo entre maio de 2020 e agosto de 2021. No inicio
da coleta de dados, nenhuma vacina contra a COVID-19 estava disponivel no Brasil,
0s hospitais ja estavam atendendo além da sua capacidade, a qual limitava a
utilizacao de espacos fisicos nos ambientes hospitalares.

Diante desse cenario de calamidade publica, onde os pacientes sobreviventes
a COVID-19 precisavam de assisténcia, os grupos foram estratificados de acordo com
a gravidade da doenca, ou seja, aqueles pacientes que nao foram hospitalizados
foram submetidos ao protocolo de TR, ja os internados foram submetidos ao protocolo
de RP independente do tempo de internamento e grau da doenca, como demonstrado

na Figura 1.

Figura 1 - Esquema do desenho do estudo com as intervengdes

Paciente acometido L Protocolo
N3o hospitalizado Telereabilitagdo

o " /n‘r- 20-K XY
* ‘ﬁﬂﬁ- AR

Fonte: A autora, 2022.

4.2 LOCAL, POPULACAO DA COLETA DE DADOS

A pesquisa foi desenvolvida em parceria com o Departamento de Fisioterapia
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) no Laboratério de Fisioterapia
Cardiopulmonar (LACAP) e o Hospital das Clinicas da UFPE. Também foram

realizadas coletas nas residéncias dos pacientes de forma sincrona, através da
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plataforma Google meet. A triagem dos pacientes do estudo foi executada por meio

de divulgacdo nas midias sociais.

4.3 ASPECTOS ETICOS

Os procedimentos experimentais dessa pesquisa foram elaborados de acordo
com as diretrizes da resolucéo 510/16 do Conselho Nacional de Saude, e conduzido
respeitando a Declaragéo de Helsinki (1964). Este estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFPE, com niimero do parecer: 4.598.1
(ANEXO 1). E foi registrado no clinicaltrials.gov sob niumero NCT04767477.

Todos os individuos foram devidamente esclarecidos quanto as etapas
metodoldgicas, os procedimentos e a importancia deste trabalho, bem como os
potenciais riscos e beneficios a qual estariam expostos. A possibilidade de eventos
adversos era minima. Porém poderia acontecer fenbmenos como nausea, tontura,
palidez, suor intenso, elevacdo ou reducédo da pressado arterial, falta de ar leve a
moderada, fadiga ou até mesmo parada cardiorrespiratoria.

Utilizamos as orientacdes do CONSERVE-REPORTS (ORKIN et al., 2021)
para justificar os motivos pelos quais nao foi possivel a realizacdo de um ensaio clinico
controlado e randomizado neste estudo. Na Tabela 01 podemos observar o check-list
deste guidelines.

Tabela 1 - Check-list CONSERVE adaptado para este artigo.

Circunstancias extenuantes Comprometimento funcional
importante dos pacientes que foram
hospitalizados, centro de reabilitagdo com
namero restrito de pacientes por horario,
inseguranga dos pacientes em frequentar um
ambiente hospitalar e utilizar transporte
publico, menor numero de pacientes atendidos
nos servicos de reabilitacdo devido ao
distanciamento social, indisponibilidade de
horario devido o retorno das atividades
laborais.

Impactos dessas circunstancias Ndo foi  possivel realizar a


https://clinicaltrials.gov/show/NCT04767477
https://clinicaltrials.gov/show/NCT04767477
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randomizacdo dos grupos e houve uma
reducdo no tamanho da amostra.

Estratégias de mitigacao O periodo de coleta foi estendido,
auxilio financeiro para o deslocamento e

palestras educativas para melhorar a adesao.

Fonte: A autora, 2022.

Entretanto, a fim de reduzir tais efeitos, os individuos sé executaram as
atividades quando se encontravam estaveis. Ademais, todos os profissionais
presentes eram aptos para o atendimento emergencial em casos de possiveis
intercorréncias, visto que sao profissionais com formacédo na area de saude com
conhecimento em primeiros socorros, suporte basico de vida e reanimacao
cardiopulmonar. E por fim o LACAP, além de dispor de equipamentos e recursos para
atendimento pré-hospitalar (cilindros de oxigénio, desfibrilador externo automatico,
insumos meédico-hospitalares de suporte a vida e farmacos correlatos), localiza-se
préximo ao Hospital das Clinicas da UFPE, local apropriado para atendimentos de
maior complexidade, e que se comprometeu em receber os pacientes em seu setor
de pronto atendimento (SPA) no caso de eventos adversos. Cada participante foi
orientado quanto a possibilidade de descontinuacdo do processo em qualquer
momento, ndo sendo imputados ao mesmo 6nus de quaisquer espécies.

Os principais beneficios deste estudo foram fornecer informagdes ao paciente
sob sua condi¢do clinica p6s COVID-19 e tratar as sequelas deixadas por esta
doenca. Além de outro beneficio indireto € a compreenséao pela comunidade cientifica
de como o sistema cardiopulmonar se comporta apos 0 acometimento da doenca em

guestao, assim como as alternativas de tratamento para estes pacientes.

4.4  CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

4.4.1 Critérios de inclusdo

Foram incluidos individuos que tiveram previamente diagnostico confirmado de
COVID-19 através de RT-PCR gue apresentassem sintomas persistentes entre 4 e 8
semanas com idade entre 18 e 60 anos, de ambos 0s sexos, clinicamente estaveis.

Além disso, os pacientes alocados no grupo TR deveriam ter acesso a internet em
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algum dispositivo (smartphone, computador ou notebook) que permitisse a
participacéo pela plataforma Google meet e o grupo RP todos teriam que ter histérico
de hospitalizacdo por COVID-19. Os pacientes que ja estavam em uso de alguma

medicacao foram orientados a continuar utilizando normalmente.
4.4.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos individuos com doencas ortopédicas ou neuroldgicas que
impossibilitassem a realizacdo dos exercicios. Aqueles individuos que foram
identificados uma possivel dificuldade na compreensdo para responder o0s
guestionarios foi aplicado o mini exame de estado mental, caso obtivesse uma
pontuacao inferior a 24 pontos seriam excluidos do estudo (BRUCKI et al., 2003).
Além disso, pacientes com hipertensdo arterial sistémica ou diabetes mellitus

descontrolada também foram excluidos.
4.5 PROCEDIMENTOS

Apenas ap0s a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) pelos individuos incluidos no estudo é que a coleta foi iniciada. Inicialmente,
0s participantes de ambos os grupos foram avaliados de maneira presencial no
Departamento de Fisioterapia da UFPE através da coleta da histéria clinica. Em
seguida, foram submetidos a avaliacdo antropométrica: peso e altura através da
balanca digital com antropémetro Welmy - modelo W300 (Brasil) com capacidade para
300 quilogramas (Kg), precisdo de 50 gramas (g) e antropémetro com limite de 2
metros (m). Posteriormente, foram mensuradas a frequéncia respiratéria e a saturacdo
periférica de oxigénio por meio de um monitor multiparamétrico DIXTAL 2023

(Manaus, Brasil).

Ao término dessas avaliacfes o0s pacientes responderam ao questionario Short
Form - SF36 e pictograma de fadiga. Foram realizadas entdo a espirometria,
manovacuometria, TC6. A avaliacdo da tolerancia ao exercicio maximo foi realizada
em um segundo dia apenas no grupo RP para prescricdo do exercicio aerébico.
Finalizadas as avaliacGes, os pacientes que nao foram hospitalizados foram alocados
para o grupo da TR e os hospitalizados, ap0s o periodo de internamento, foram

distribuidos para o grupo da RP.
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4.5.1 Avaliacdo da Funcéao Pulmonar

Para avaliacdo da funcé&o pulmonar foi utilizado o espirdmetro digital (Micro
Medical Microloop MK8®, Rochester, Inglaterra). O individuo foi posicionado na
posicdo sentada, pés apoiados no chédo, coluna ereta, sem apoio para membros
superiores e utilizando uma boquilha e clipe nasal. Foram efetivadas ao menos trés
manobras de capacidade vital forcada (CVF) e capacidade vital lenta (CVL), com
intervalo de dois minutos como preconizado pela American Thoracic Society (ATS)
(GRAHAM et al., 2019). Posteriormente, foi realizada a média das trés medidas e os
valores foram expressos em porcentagem do valor predito normal para a populacéo
brasileira (PEREIRA; SATO; RODRIGUES, 2007).

4.5.2 Avaliacdo da forca muscular respiratéria

Foi entdo utilizado um manovacudmetro da fabricante GlobalMed®, modelo
MVD300. Os voluntarios foram instruidos a permanecerem sentados, com 0S peés
apoiados no chao, coluna ereta, sem apoios nos membros superiores. Com uso de
clipe nasal e boquilha, a manobra de Pimax foi realizada partindo do volume residual
(VR), realizando uma inspiracdo maxima e sustentada e a manobra de Pemax a partir
da capacidade pulmonar total (CPT), seguida de uma expiracdo maxima. Foram
realizadas no minimo cinco manobras, com intervalos de um minuto entre elas e
registrada o maior valor observado, considerando satisfatério quando houve uma
variacdo menor que 10% entre as manobras. Os valores obtidos foram comparados

com os de referéncia para a populacdo brasileira (Pessoa et al., 2014).

4.5.3 Avaliacao da tolerancia ao esforco submaximo

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) foi utilizado para avaliar a
tolerancia ao esforco submaximo por ser considerado um exame simples, de facil
administracdo, baixo custo operacional e bem tolerado pela maioria dos pacientes.
Como preconizado pela ATS (ATS, 2002), os pacientes foram, entdo, instruidos a
percorrer uma pista de 30 metros 0 mais rapido possivel, sem correr, durante 6

minutos, monitorizados pela oximetria de pulso durante todo o trajeto

Caso o0 paciente precisasse descansar ou apresentasse tonturas, caibras, dor

no peito, dispneia intensa, sudorese ou palidez o teste poderia ser interrompido e a
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oximetria de pulso foi avaliada em todo o trajeto. Sendo o teste monitorado antes e
logo apds sua conclusao, através da verificacdo da frequéncia cardiaca, pressao
arterial, saturacdo periférica de oxigénio, frequéncia respiratéria, indice de dispneia
avaliada pela Escala de Borg modificada (BORG, 1990). A distancia percorrida neste

trajeto foi mensurada.
4.5.4 Avaliacao da tolerancia ao esforco maximo

O TECP foi aplicado exclusivamente no grupo da RP para prescrever o treino
aerébico na esteira ergométrica. O procedimento foi realizado por um médico

cardiologista em um ambiente equipado para eventuais intercorréncias.

Foi utilizado o protocolo de rampa (ATS/ACCP STATEMENT ON
CARDIOPULMONARY EXERCISE TESTING, 2003) em esteira (Centurium 300,
Micromed, Brasil) por meio do software ErgoPC Elite® em associagdo ao
eletrocardiograma (Micromed, Brasil) com 12 canais. As variaveis respiratorias como,
consumo maximo de oxigénio (VO2max), producéo de diéxido de carbono (VCO2),
equivalente ventilatorio de VO2 (VE/VO2) foram mensuradas pelo analisador de gases
(Cortex — Metalyzer Il, Alemanha), estando acoplado a face do paciente uma mascara

oronasal sem vazamentos durante o exercicio.

4.5.5 Avaliacdo da qualidade de vida

Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o SF-36 que é composto por 36
itens divididos em oito dominios: capacidade funcional (10 itens), aspectos fisicos (4
itens), dor (2 itens), estado geral de saude (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos
sociais (2 itens) emocionais (3 itens) e saude mental (5 itens). Esse questionario,
apresenta um escore que varia de zero, correspondendo a pior estado geral de saude
e o cem melhor estado de saude (ROZANA MESQUITA CICONELLI, MARCOS BOSI
FERRAZ, WILTON SANTOS, 2006).

4.5.6 Pictograma de fadiga

Consiste em uma escala ordinal composta por duas questdes, graduadas em

5 ilustracdes legendadas que avaliam a intensidade (nada cansado, um pouco
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cansado, moderadamente cansado, muito cansado e extremamente cansado) e 0
impacto do cansaco (consigo fazer tudo que habitualmente faco, consigo fazer quase
tudo que habitualmente fago, consigo fazer algumas coisas que habitualmente faco,
s6 faco o que tenho que fazer, consigo fazer muito pouco). Ndo h& pontos de corte
para o diagndéstico ou classificacdo da intensidade da fadiga (MOTA; PIMENTA;
FITCH, 2009).

4.5.7 Avaliacao de satisfacdo

A fim de avaliar a satisfacdo com a intervencdo foi utilizado a Escala de
impressao global de mudanca do paciente (PGIC). Trata-se de uma medida
unidimensional em que os individuos avaliam sua melhora associada a intervengéo
em uma escala de 7 itens que variam entre “1=sem altera¢des” e “7=muito melhor”
(DOMINGUES; CRUZ, 2010).

4.6 INTERVENCOES

O protocolo consistiu em 12 sessdes de 60 minutos cada e foram realizadas
duas vezes por semana (ARAUJO et al., 2022). Apés a conclusdo das 6 semanas, 0s

pacientes foram reavaliados e responderam a escala de PGIC.

4.6.1 Telereabilitacdo em pacientes pés-covid-19

O protocolo de TR (ARAUJO et al., 2022) consistiu em exercicios
supervisionados de forma sincrona por videochamadas realizadas através da
plataforma Google meet, sendo eles: exercicios de flexibilidade, treinamento aerdbico
e resisténcia muscular periférica. Os exercicios de flexibilidade eram direcionados
para membros superiores (triceps e biceps braquial, flexores e extensores do punho)
e inferiores (quadriceps, isquiostibiais, triceps sural), com tempo de 30 segundos em
cada grupo muscular. A fase de condicionamento foi composta por corrida
estacionéria e polichinelo em um dia e, no outro corrida lateral e polichinelo sendo
realizadas trés séries com tempo cronometrado de 40 segundos (s) em atividade e

um intervalo de 30s de repouso, totalizando 7 minutos. (Figura 2).
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Figura 2. Atendimento na telereabilitacdo pela plataforma Google meet

Fonte: A autora, 2022.

O treino de fortalecimento muscular periférico consistiu em flexdo de cotovelo,
abducéao horizontal e lateral do ombro, agachamento, agachamento sumo (composto
por rotacdo externa de ambos membros inferiores) e flexdo plantar, em um dia, e no
outro extensdo de cotovelo abducdo e aducdo de ombro, agachamento, abducéo e
aducéao de quadril. Foram realizadas 3 séries de 15 repeticdes em cada exercicio com
intervalo de 30s entre eles e utilizados materiais disponiveis nas residéncias dos
pacientes como garrafas plasticas com agua e quilos de alimento. A musculatura
treinada nestes exercicios para membros superiores foram biceps, triceps, abdutores
e adutores do ombro e, para membros inferiores, quadriceps, adutores e abdutores
do quadril e triceps sural. Ao final do treino na fase de relaxamento foram realizados
exercicios respiratérios com a inspiracdo maxima sustentada e inspiracao fracionada.
Totalizando uma sessao de 60 minutos. O treino foi realizado em grupo, com o0 maximo
de 8 pacientes por horario e com duas fisioterapeutas monitorando e demonstrando
0s exercicios de maneira sincrona.

A progresséo do treino dos membros superiores se deu com aumento gradual
da carga, inicialmente, sem peso, depois com uma garrafa plastica de 500ml de agua
e por fim um quilo de alimento. Os exercicios de membros inferiores houve progressao
através do tempo de isometria ao final da ultima repeticdo e no treino aerdbico foi

solicitado que os pacientes realizassem com maior velocidade.

A escala de Borg foi utilizada durante todo o treino. Se ja ao inicio do treino o
paciente relatasse um Borg facil, a carga seria aumentada, tendo como alvo uma
pontuacdo de 11 a 14 que equivale a uma percepcdo relativamente facil ou

ligeiramente cansativa. Na primeira sessdo de treinamento os pacientes foram
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ensinados a utilizar o método da palpacdo da artéria carotida para mensuracao da
frequéncia cardiaca (FC). Sendo esta acompanhada por este método ou através da

oximetria de pulso, para aqueles que possuiam o aparelho.

Foi utilizado o teste de fala (FOSTER et al., 2008), caso 0s pacientes
relatassem pontuacdo superior a 15 na escala de percepcdo de esforco de Borg
durante os exercicios. Neste teste o0 paciente € instruido a ler um paragrafo de maneira
confortdvel. Caso ndo conseguisse e apresentasse pausas no discurso, 0 exercicio
era interrompido). Caso observassem uma FC maior que 80% da FC méaxima,
utilizando a férmula [(208 - 0,7) x idade], o exercicio também foi interrompido (TANAKA
et al., 2001).

4.6.2 Reabilitacdo presencial em pacientes pds-covid

Foi estabelecida uma janela de treinamento entre 60% a 80% do VO2max
avaliado através do TCPE e monitorado por frequencimetro pelo fisioterapeuta. O
protocolo de RP (ARAUJO et al., 2022) consistiu em exercicios de flexibilidade,
treinamento aerdbico e de fortalecimento. O treino continuo foi realizado em esteira
ergométrica durante 40 minutos, sendo 5 minutos de aquecimento, 30 minutos
condicionamento, 5 minutos desaquecimento (Figura 3). J4 para o treino de
fortalecimento foi utilizado halteres com a carga de 60% do teste de repeticdo maxima
(1RM) com progressdo a cada seis sessfes. A musculatura treinada foi triceps
braquial, biceps braquial, abdutores do ombro, quadriceps, abdutores de quadril e
triceps sural. O treino consistiu em 3 séries de 12 repeticdes, duas vezes por semana

durante 6 semanas.



33

Figura 3 - Atendimento na reabilitacéo presencial

Fonte: A autora, 2022.

4.7 DEFINICAO E CATEGORIZACAO DAS VARIAVEIS

As variaveis independentes, dependentes e de controle deste estudo estéo

apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1- Lista das variaveis do estudo.

Variaveis dependentes

Variaveis Definigcao Categorizagao
Capacidade vital Representa o volume méximo de ar exalado
. , Variavel
forcada (CVF) com esfor¢o maximo, a partir do ponto de
e . . guantitativa
maxima inspiracdo. Realizado através da
continua

espirometria. Expressa em litros (L) e
transformada em percentual do previsto (%).
Sera obtido para analise o melhor valor obtido

na realizacdo em trés manobras reprodutiveis

na espirometria




Volume E o volume de ar exalado no primeiro segundo Variavel
expiratério da manobra de CVF, realizado através da guantitativa
forcado no 1° espirometria. E expressa em litros (L) e continua
segundo (VEF1) transformada em percentual do previsto (%)
Relacéo do Expressa em porcentagem (%), relativa a razao Variavel
VEF1/CVF entre o valor do VEF1 e CVF guantitativa
continua
Presséo Expressa a forga dos muasculos inspiratérios Variavel
Inspiratéria qguando uma inspiragdo maxima é realizada a quantitativa
Maxima (Pimax) | partir da expiragao total. Medida em cmH20 e discreta
em porcentagem do valor predito (Yopred)
Presséo Expressa a forga dos muasculos expiratorios Variavel
Expiratéria guando uma expiracdo maxima é realizada a guantitativa
Méaxima (Peméax) | partir da inspiragéo total. Medida em cmH20 e discreta
em porcentagem do valor predito (%pred)
Distancia E um teste que através da distancia percorrida Variavel
percorrida no permite estimar a capacidade funcional guantitativa
TC6 submaxima que é definida como a capacidade discreta
de um individuo em realizar atividades de vida
diaria, incluindo autocuidado (comer, tomar
banho, vestir-se), o trabalho e atividades
domésticas
Qualidade de Uni&o de diversos fatores que nos Variavel
vida proporcionam equilibrio. Envolve o bem-estar quantitativa
fisico, mental, psicolégico e emocional, Soma discreta
do escore fisico com o escore emocional,
resultando em um escore total
Variaveis independentes
Variaveis Definicéo Categorizagéo

Telereabilitagédo

Consiste na reabilitacdo supervisionada de
maneira remota, através de aplicativos de
internet, ou seja, € uma maneira de promover
reabilitacdo a distancia. Ela abrange exercicios
de flexibilidade, aerébicos e resistidos a fim de

melhorar a capacidade funcional dos individuos

Variavel

gualitativa
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Reabilitacao Consiste no somatdrio de atividades Variavel
Presencial necessarias para proporcionar melhores gualitativa
condicbes fisica, mental e social. Onde séo
realizados exercicios flexibilidade, aerobicos e
resistidos, tendo como objetivo a melhora da
tolerancia ao exercicio, bem como melhora na
qualidade de vida dos individuos
Variaveis de controle
Variaveis Definicéo Categorizagéo
Idade Calculada em anos pela data de nascimento Variavel
gue consta no Registro Geral fornecido pelo guantitativa
paciente na data de aplicagdo do questionario discreta
Sexo Conjunto de caracteristicas fisicas e funcionais Variavel
gue diferencia masculino e feminino gualitativa
discreta
Peso e altura Medido em quilogramas (Kg) e metros (m), Variavel
respectivamente quantitativa
continua
Frequéncia Numero de batimentos cardiacos por unidade Variavel
Cardiaca (FC) de tempo. Medida em batimentos por minuto guantitativa
(bpm) discreta
Saturacao Medida da quantidade de oxigénio que esta Variavel
periférica de sendo transportado pelos glébulos vermelhos guantitativa
oxigénio (Sp0y) no sangue. O intervalo normal dos niveis de discreta
SpO2 é entre 96% al00%
Presséao arterial Pressao Arterial maxima do ciclo cardiaco, Variavel
sistélica (PAS) e ocorrendo durante a sistole ventricular e a guantitativa
diastolica (PAD) | presséo no fim da diastole ventricular. Medida discreta
em milimetros de mercurio (mmHg)
Frequéncia Numero de ciclos respiratérios que ocorrem por Variavel
respiratoria (FR) minuto, ou seja, 0 nimero de inspiracdes guantitativa
seguido por uma expiracdo que pode ser discreta

contada em um minuto. Normalmente € em
torno de 12-16 respiracdes por minuto. Medida

em incursdes respiratorias por minutos (irpm).
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4.8 ANALISE DOS DADOS

Os dados das variaveis continuas foram apresentados em média, desvio
padréo e intervalo de confianca. Para construcdo e tabulacdo dos dados foi utilizado
Excel (Microsoft ®, EUA) e para analise estatistica o Software SPSS Inc., Chicago, IL,
USA verséo 22.0. Foi realizada andlise descritiva antes da intervencgéo, aplicando-se
o teste de normalidade Shapiro-Wilk para as variaveis quantitativas. O teste T pareado
e para amostras independentes foi utilizado para comparar as meédias intra e
intergrupo, respectivamente. Para as variaveis qualitativas foi utilizado o teste do qui-
quadrado. Levando em consideragéo o tamanho do efeito do tratamento foi calculado
o d de Cohen, sendo d (0,1) =muito pequeno, d (0,2) = pequeno, d (0,5) = médio, d
(0,8) = grande, d (1,2) = muito grande e d (2,0) = imenso (SAWILOWSKY, 2009). Foi

considerado o intervalo de confianca de 95%, quando p < 0.05.
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5 RESULTADOS

Os resultados, bem como a discussdo desta pesquisa estdo descritos no
formato de artigo que serd fruto desta dissertacdo, intitulado: “Effects of
telerehabilitation and face-to-face cardiopulmonary rehabilitation in COVID-19
survivors in relation to lung function, exertion tolerance and quality of life” que
serd submetido ao Journal of Telemedicine and Telecare, qualis A2 pela CAPES e
fator de impacto 6,18.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados desta dissertacdo € possivel observar que a TR se
mostrou eficaz na melhora da funcdo pulmonar, forca muscular respiratéria e
qualidade de vida, de maneira semelhante a RP, ndo havendo diferenca entre as
terapias. Podendo entdo, ser uma alternativa aos programas de reabilitacdo cardiaca
em sobreviventes da COVID-19.

Entretanto, apesar de ambos 0s grupos serem iguais em relagéo a tolerancia
ao exercicio previamente as intervengfes, ndo foi possivel observar ganhos na
tolerancia ao exercicio subméaximo desses pacientes com a TR. O que talvez seja
justificado pela menor intensidade de exercicio, ja que nesta modalidade ha um menor
monitoramento, e a intensidade € baseada principalmente por sintomas, quando
comparado a RP. Logo, novos estudos fazem-se necessarios com maior tamanho
amostral a fim de consolidar os achados deste estudo.

Esta dissertacdo oferece embasamento cientifico para os fisioterapeutas na
pratica clinica no que diz respeito a reabilitacdo de sobreviventes a COVID-19. Sendo

este, um estudo pioneiro e de relevancia clinica.
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Abstract

Introduction: Survivors of coronavirus disease (COVID-19) may experience
muscle weakness, fatigue, dyspnea, and reduced exercise tolerance (ET), negatively
impacting daily life activities and quality of life (QOL). Thus, face-to-face
cardiopulmonary rehabilitation or telerehabilitation emerges as supportive therapy for
this clinical condition. Methods: This is a quasi-experimental study conducted with
patients with sequelae of COVID-19. Patients with no history of hospitalization due to
COVID-19 were allocated to the telerehabilitation group, and those hospitalized were
allocated to the face-to-face rehabilitation group after discharge. Both groups
underwent spirometry, manovacuometry, and the 6-minute walk test (6MWT). They
also answered the 36-Item Short Form Survey (SF-36) and Fatigue Pictogram. The
protocol consisted of 12 sessions of flexibility, aerobic, and strengthening exercises
performed twice a week. Results: Twenty-four patients completed the protocol. Both
groups improved lung function, respiratory muscle strength, and fatigue. Regarding
submaximal ET, only the face-to-face rehabilitation group increased the distance
covered in the 6MWT (p = 0.01). Both therapies improved QOL, except for social
functioning and emotional well-being domains in the face-to-face group (p = 0.05). The
evaluated outcomes were not significantly different between groups. Conclusion:
Telerehabilitation improved lung function, respiratory muscle strength, QOL, and
reduced fatigue, similar to face-to-face rehabilitation; therefore, being an alternative

treatment for survivors of COVID-19.

Keywords: COVID-19, telerehabilitation, exercise tolerance, 6-minute-walk

test, quality of life.
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INTRODUCTION

Many survivors of coronavirus disease (COVID-19) report persistent symptoms
four to twelve weeks after the infection (i.e., long COVID, post-acute, or post-COVID-
19 syndrome):>. Symptoms include muscle weakness, fatigue, joint pain:, dyspnea-,
and reduced exercise tolerance (ET)'. Cardiopulmonary rehabilitation programs help
improve the quality of life (QOL) and reduce the social impacts of this clinical conditione,
common in chronic diseasess+.

Cardiopulmonary rehabilitation can be supervised or unsupervised and
performed face-to-face or using telerehabilitation, depending on the disease stage and
commitment of the patient=. Patients with greater sequelae due to COVID-19 requiring
attention and monitoring should be followed up in rehabilitation centers. On the other
hand, patients with minor sequelae can be assisted at home using telerehabilitation
via internet applicationss.

Telemedicine increased from 3.5% to 63% during the pandemic and proved to
be a feasible alternative for patients with different diseases after hospital discharge-.
Telerehabilitation prevents patients from going to rehabilitation centers and reduces
exposure to new infections during transport or at the center and the burden of
healthcare servicese.

Only one study showed increased submaximal functional capacity after one
week of telerehabilitation in patients affected by COVID-19=; however, authors did not
assess respiratory muscle strength and QOL. Also, only one study verified the effects
of face-to-face rehabilitation on functional capacity, QOL, and lung function of this
populations. Thus, studies comparing these two methods of cardiopulmonary
rehabilitation are needed to improve clinical practice and enable new protocols for
survivors of COVID-19.

Considering the gaps in conducting and reporting telehealth research, high-
guality studies are needed to understand better which healthcare models improve
outcomes in different diseases». Thus, we aimed to verify the effects of
telerehabilitation and face-to-face rehabilitation on lung function, respiratory muscle
strength, submaximal functional capacity, and QOL of survivors of COVID-19.
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METHODS

Study design

This quasi-experimental study with a non-probability sampling was conducted
from May 2020 to August 2021. At the beginning of data collection, hospitals were
overcrowded and with limited access due to the risk of reinfection; no vaccine against
COVID-19 was available. Thus, we stratified groups according to COVID-19 severity:
patients with no history of hospitalization due to COVID-19 underwent
telerehabilitation=, and those hospitalized due to COVID-19 underwent face-to-face

rehabilitation=. Figure 1 describes the flowchart of the experimental design of the study.
Population and location of data collection

Both groups were evaluated face-to-face in the Laboratory of Cardiopulmonary
Physical Therapy of the Department of Physical Therapy of the Federal University of
Pernambuco (UFPE). Interventions were conducted at the Hospital das Clinicas of the
UFPE and, synchronously, at the home of patients using the Google Meet platform.

The screening was performed by disclosing on social media.
Ethical aspects

Experimental procedures were designed according to Resolution 510/16 of the
National Health Council and Declaration of Helsinki. This study was approved by the
human research ethics committee of the UFPE (no. 4,598,1; attachment 1) and
registered on clinicaltrials.gov (NCT04767477). All patients signed the informed
consent form.

We used CONSERVE= guidelines to justify the impossibility of conducting a

randomized controlled clinical trial. Table 1 shows the checklist of these guidelines.
Eligibility criteria

Patients of both sexes, aged over 18 years, diagnosed with COVID-19 using
RT-PCR, with persistent symptoms between four and eight weeks, and clinically stable
were included in the study. Patients in the telerehabilitation group should have access
to the Google Meet platform on a smartphone, computer, or notebook. Additionally,
patients in the face-to-face rehabilitation group should have been hospitalized due to

COVID-19. Medicated patients were instructed to continue the treatment.



50

Patients unable to perform exercises due to orthopedic or neurological diseases
and those presenting systemic arterial hypertension or uncontrolled diabetes mellitus
were excluded. The Mini-Mental State Examination was also applied to patients with
difficulty understanding the questionnaires, and those who scored less than 24 points

were excluded=.
Procedures

The anthropometric assessment (weight and height) of patients was performed
using a digital scale (Welmy, model W300, Brazil). Subsequently, respiratory rate and
peripheral oxygen saturation were assessed using a multiparameter monitor (DIXTAL
2023, Manaus, Brazil).

After these assessments, patients answered the 36-ltem Short Form Survey
(SF-36) and the Fatigue Pictogram and performed spirometry, manovacuometry, and
the six-minute walk test (6MWT). We assessed maximal ET only in the face-to-face
rehabilitation group to prescribe aerobic training on the second day. Those without
history of hospitalization were allocated to the telerehabilitation group, and those with
history of hospitalization were allocated to the face-to-face rehabilitation group after

discharge.

Spirometry

A digital spirometer assessed lung function (Micro Medical Microloop MK8®,
Rochester, England). The patient was instructed to sit with feet flat on the floor and
upright spine, with no upper limb support, and using a mouthpiece and nose clip. At
least three forced vital capacity (FVC) and slow vital capacity maneuvers were
performed within a two-minute interval as recommended by the American Thoracic
Society=. We averaged the three measurements and expressed values as percentage
of predicted for the Brazilian populationz.

Manovacuometry
A manovacuometer (model MVD300, GlobalMed®) assessed respiratory

muscle strength. Patients were instructed to sit with feet flat on the floor and upright
spine, with no upper limb support, and using a nose clip. Then, they performed a
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maximal inspiratory pressure maneuver from residual volume and sustained maximal
inspiration. Maximal expiratory pressure was performed from total lung capacity
followed by a maximal expiration. Patients performed at least five maneuvers with one-
minute intervals in between. The largest maneuver was recorded, considering a
variation of less than 10% between maneuvers. Results were compared with reference

values for the Brazilian populationz.

Cardiopulmonary exercise testing (CPET)

The CPET was applied only to the face-to-face rehabilitation group to prescribe
aerobic training on the treadmill. We applied the treadmill ramp protocol= (Centurium
300, Micromed, Brazil) using the ErgoPC Elite® software associated with an
electrocardiogram (Micromed, Brazil) with 12 channels. Patients used an oronasal
mask coupled to a gas analyzer (Cortex — Metalyzer II, Germany) to measure maximal
oxygen consumption during the test .

6MWT

The 6MWT was performed to assess submaximal ET, according to the
American Thoracic Society=. Patients monitored by pulse oximetry were instructed to
walk as fast as possible without running in a 30-m corridor for six minutes. The test
could be interrupted if patients needed rest or had dizziness, cramps, chest pain,
severe dyspnea, sweating, or pallor. Heart rate, blood pressure, peripheral oxygen
saturation, respiratory rate, and dyspnea (modified Borg Rating of Perceived Exertion
scale») were assessed before and shortly after the test. We calculated the percentage
of predicted distance according to reference values for the Brazilian population=,
whereas walking speed was obtained by dividing the distance covered (in meters) by

time (in seconds).
SF-36

The SF-36 assesses QOL through 36 items divided into eight domains: physical
functioning (ten items), role limitations due to physical health (four items), pain (two
items), general health (five items), energy/fatigue (four items), social functioning (two

items), role limitations due to emotional problems (three items), and emotional well-



52

being (five items). The total score ranges from O (worst general health status) to 100

(best general health status)=.
Fatigue Pictogram

The Fatigue Pictogram is an ordinal scale composed of two questions with five
icons and descriptors rating the intensity of tiredness (not at all tired, a little bit tired,
somewhat tired, moderately tired, and extremely tired) and its impact (I can do
everything | normally do, | can do almost everything | normally do, | can do some of
the things | normally do, | do what | have to do, | can do very little). This scale does not

have cutoff points for classifying fatigue intensity-.

Patients’ Global Impression of Change (PGIC) scale

The PGIC scale is a one-dimensional measure that assesses the impression of
change associated with the intervention. It comprises seven items scoring from 1 (no

change) to 7 (much better)=.
Intervention

The rehabilitation protocol consisted of 12 sessions of 60 min, twice a week, for
six weeks=. Patients were reevaluated and answered the PGIC scale after the protocol.

Telerehabilitation protocol

The telerehabilitation protocol consisted of flexibility, aerobic, and muscle
strengthening exercises supervised by video calls. Patients performed 30 s of flexibility
exercises for the upper (triceps, biceps, wrist flexors, and extensors) and lower limbs
(quadriceps, hamstrings, and triceps surae). Aerobic exercise consisted of three sets
of 40 s of stationary running and jumping jacks on day one and side running and
jumping jacks on day two; 20 s of rest were allowed between exercises (six minutes
total)=.

Regarding strengthening training, patients performed three sets of 15
repetitions for triceps and biceps brachii, shoulder abductors, quadriceps, hip
abductors, and triceps surae. Exercises were performed using tools available in the
home of the patient, such as water bottles and food packages. Two physical therapists
demonstrated and monitored the exercises synchronously; eight patients were allowed

per schedule.
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The upper limb training started without load and gradually progressed to one
bottle of water (500 mL) and one food package (1 kg). Lower limb exercises progressed
according to isometric time at the end of the last repetition. As training progressed,
patients had also to perform aerobic exercises faster.

The Borg scale was used during the training. If the patient reported an easy
Borg at the beginning of the training, the load intensity was increased until reaching a
score between 11 and 14 (i.e., relatively easy or slightly tired). In the first training
session, patients who did not have a pulse oximeter learned to measure heart rate by

palpating the carotid artery.

The talk test= was applied if patients reported a score higher than 15 on Borg
scale during exercises. In this test, patients were instructed to read a paragraph, and
exercise was interrupted if they could not read it and presented a paused speech or
had a heart rate greater than 80% of maximum according to the following formula: (208

- 0.7) x age=.
Face-to-face rehabilitation

A training window of 60% to 80% of maximal oxygen consumption was
established, and patients were monitored by the physical therapist using a frequency
meter. The face-to-face rehabilitation= protocol consisted of flexibility, aerobic, and
strengthening exercises. A continuous training was performed on the treadmill for 40
min (5 min of warm-up, 30 min of conditioning, and 5 min of cool-down) (Figure 3).
Dumbbells with a load of 60% of one-repetition maximum (1RM) were used for
strengthening training of triceps and biceps brachii, shoulder abductors, quadriceps,
hip abductors, and triceps surae; patients performed three sets of 12 repetitions, and

progression occurred every six sessions.

STATISTICAL ANALYSIS

Data were presented as mean, standard deviation, and confidence interval.
Shapiro-Wilk test assessed data normality, and the unpaired t-test verified intra- and
intergroup differences. Cohen's d effect size was calculated and represented as very
small (0.1), small (0.2), medium (0.5), large (0.8), very large (1.2), and immense (2.0)=.

The chi-square test analyzed qualitative variables. Data were analyzed using the
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Statistical Package for the Social Sciences, version 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,

USA). We considered a confidence interval of 95% when p < 0.05.

RESULTS

From 103 patients recruited, 45 were grouped according to history of
hospitalization. We lost approximately 50% of the sample due to the incompatibility of
schedules while patients returned to work. Twenty-four patients were included after
completing the protocol. Figure 1 shows the CONSORT flowchart. Mean age of
patients in the telerehabilitation and face-to-face rehabilitation groups was 42.83 +
14.45 and 49.25 * 11.25 years, respectively. Sample characterization is shown in
Table 2.

We observed that 25% of patients in the telerehabilitation group had a restrictive
lung disorder. In the face-to-face rehabilitation group, 25% of patients had a restrictive
lung disorder, and 33.3% had an obstructive pattern. The magnitude of the difference
in forced expiratory volume in the first second (FEV. was medium for the
telerehabilitation group (Cohen's d = 0.72, 95%CI: 0.09 to 1.29, p = 0.03), very large
for the face-to-face rehabilitation group (Cohen's d = 1.70, 95%CI: 0.82 to 2.35, p <
0.01), and small in the intergroup analysis (Cohen's d = -0.31, 95%CI: -1.12 to 0.49, p
= 0.45).

FEV./FVC ratio presented a large effect size in the telerehabilitation group
(Cohen's d = 0.84, 95%CI: 0.01 to 1.41, p = 0.03) and very large in the face-to-face
rehabilitation group (Cohen's d = 1.61, 95%CI: 0.75 to 2.25, p < 0.01). Although lung
function improved after interventions in both groups, we did not find differences
between groups (Table 3). Additionally, patients of both groups improved respiratory
muscle strength with a medium effect size (telerehabilitation: Cohen's d = 0.58, 95%CI:
-0.03 to 1.15, p < 0.00; face-to-face rehabilitation: Cohen's d = 0.53, 95%CI: -0.07 to
1.10, p =0.01).

Regarding ET, we observed a trend in the telerehabilitation group towards an
increase in distance covered in the 6MWT, which presented a medium effect size
(Cohen's d = 0.84, 95%CI: 0.11 to 1.31, p = 0.07), and an increase of 50.63 m in the
face-to-face rehabilitation group with a large effect size (Cohen's d = 1.14, 95%CI: 0.41
to 1.73, p =0.01). A large effect size was observed in the intergroup analysis (Cohen's
d = 0.83, 95%CI: 0.00 to 1.67, p = 0.05). Moreover, the percentage of predicted
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distance increased in the telerehabilitation group (p < 0.01), whereas walking speed
increased after face-to-face rehabilitation (p = 0.01) (Table 3).

All domains of the SF-36 improved after telerehabilitation. The face-to-face
rehabilitation group did not improve social functioning (p = 0.05) and emotional well-
being (p = 0.05) domains. The total score presented a large effect size in both groups
(Cohen's d = 1.19, 95%CI: 0.45t0 1.79, p < 0.01 vs. Cohen's d = 1.12, 95%CI: 0 .40
to 1.70, p < 0.01). No differences were found between groups (p > 0.05) (Table 4).

According to the PGIC, 83.2% of patients who underwent telerehabilitation
reported they were “better, and a definite improvement that made a real and worthwhile
difference”, whereas 41.6% reported “a great deal better, and a considerable
improvement that made all the difference”. In addition, 75% of patients who underwent
face-to-face rehabilitation reported they were “better, and a definite improvement that

made a real and worthwhile difference”.

DISCUSSION

This was one of the first studies comparing the effects of telerehabilitation and
face-to-face rehabilitation on patients after COVID-19. Our results indicated that both
interventions improved lung function, respiratory muscle strength, and QOL. We did
not observe differences between groups after interventions, except for submaximal ET
after face-to-face rehabilitation. Thus, our findings suggested that individual or
collective telerehabilitation may be an alternative for patients in the secondary sector,
obtaining similar results to face-to-face rehabilitation, with minimal costs to patients

and healthcare services.

We observed that the restrictive lung pattern prevailed in the telerehabilitation
group, whereas the obstructive pattern prevailed in the face-to-face rehabilitation
group. Similar results were found in a systematic review= that showed altered diffusion
capacity (39%), restrictive pattern (15%), and obstructive pattern (7%) in patients
affected by COVID-19. Fibrotic lesions in the lung= due to disease phenotype may
have also contributed to altering lung function. The H or L phenotypes (H high
compliance, low elastance, low ventilation-to-perfusion ratio, and low lung recruitability;
H has low compliance, high elastance, high shunt, and high lung recruitability)

generate differences in the formation of fibrosis=.
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Improvements in lung function were similar to Liu et al. (2020):, who showed
positive results in lung function after six weeks of face-to-face respiratory rehabilitation
in survivors of COVID-19. Nevertheless, the effectiveness of telerehabilitation in these

patients is still unknown.

Several mechanisms may explain the benefits of exercise in survivors of
COVID-19, such as improved glucose metabolism, mitochondrial function, lung
function, and strengthening of the immune system«. Also, rehabilitation and respiratory
muscle training play an important role in maintaining respiratory strengths, even if
periodization is nonlinear. In this sense, lung function is associated with increased
respiratory muscle strength, observed in our study, suggesting that both therapies may
be effective for these patients.

Submaximal ET improved in the face-to-face group, similar to a study that
observed an increase in distance covered by survivors of COVID-19 after six weeks of
face-to-face rehabilitation-. Unlike our findings, Bourne et al. (2017)» showed that a 6-
week telerehabilitation protocol was not inferior to face-to-face rehabilitation in terms
of walking distance, being safe and well-tolerated by patients with chronic obstructive

pulmonary disease.

Gerez et al. (2021)c observed that survivors of COVID-19 improved
performance in the 6MWT and 30-second sit-and-stand test after one week of
telerehabilitation. However, authors= evaluated the short-term effects using a training
frequency of seven days and no intervals. The low capacity of monitoring
telerehabilitation may lead patients to perform exercises with less intensity than face-
to-face rehabilitation. Therefore, the long interval between sessions in our protocol may
have contributed to smaller gains than the daily protocol performed by Gerez et al.
(2021)~.

ET was not different after telerehabilitation probably because patients were less
compromised, considering they had no history of hospitalization. Despite this, both
interventions reduced fatigue, a variable not yet analyzed in studies conducted with

this population.

The reduced functional capacity due to COVID-19 can negatively impact daily
life activities and compromise well-being and QOL. We demonstrated that both

interventions improved QOL assessed using the SF-36, except for social functioning
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and emotional well-being in the face-to-face rehabilitation group. This may be justified
by social isolation and loss of friends and relatives due to COVID-19, which may also

impact the fear of exposure to the hospital environment during training sessions.

Liu et al. (2021)” observed improvements in all domains of the SF-36 after six
weeks of face-to-face rehabilitation. Authors also observed improvements in anxiety,
corroborating the effects of rehabilitation for patients with chronic obstructive
pulmonary disease«. Although literature still lacks research demonstrating the
effectiveness of telerehabilitation in patients after COVID-19 infection, studies already
showed that this therapy improved QOL of patients with coronary heart disease=,

chronic obstructive pulmonary disease, and heart failure=.

CONCLUSION

Telerehabilitation reduced fatigue and increased lung function, respiratory
muscle strength, and QOL, similar to face-to-face rehabilitation; therefore, being an
alternative treatment for survivors of COVID-19. Nevertheless, our results suggested
that face-to-face rehabilitation was more effective for improving submaximal ET than
telerehabilitation. More studies with larger samples are needed to confirm these

findings.

LIMITATIONS OF THE STUDY

Given the scarcity of studies on cardiopulmonary rehabilitation for survivors of
COVID-19, this study provides relevant information to the scientific community and
healthcare professionals. Our results indicated that face-to-face or telemonitoring
cardiopulmonary rehabilitation positively impacts lung function, ET, QOL, and fatigue
in survivors of COVID-19. Furthermore, telerehabilitation is low-cost for patients and
public healthcare services. Thus, it may be an alternative to face-to-face rehabilitation,
improving physical and mental conditions and helping patients return to society and

work activities.
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TABLES

Table 1. CONSERVE checklist adapted for this article.
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Strenuous circumstances

Impacts of these circumstances

Mitigation Strategies

Significant functional impairment of patients who
were hospitalized, lack of vaccines, rehabilitation
center with a restricted number of patients per
schedule, insecurity of patients in attending a
hospital environment and using public transport,
lower number of patients seen in rehabilitation
services due to social distancing, unavailability of
hours due to the return of work activities.

It was not possible to randomize the groups and
there was a reduction in the sample size.

The collection period was extended, financial aid for

travel and educational lectures to improve
adherence.
Table 2: Clinical characteristics of patients in the study
Variables Teleheabilitation Face-to-face p valor
(n=12) rehabilitation
(n=12)
Age (years) 42,83 (£14,45) 49,25+11,25 0,23
Sex (%)
Women 7 (58,33%) 7 (58,33%) 1,00
Male 5 (41,66%) 5 (41,66%) 1,00
Weight (kg) 69,46+14,66 76,40+14,83 0,26
Height (m) 1,65+0,10 1,6210,07 0,36
Hospitalized (%) 0 12 (100%) <0,01
ICU (%) 0 10 (83,3%) <0,01
Comorbidity
Obesity (%) 2 (16,7%) 4 (33,3%) 0,34
Hypertension (%) 3 (25%) 7 (58,3%) 0,09
Diabetes mellitus Il (%) 1(8.33%) 1(8,33%) 1,00
COPD (%) 0 (0%) 2 (16,66%) 0,08
Asthma (%) 1(8,33%) 4 (33,33%) 0,12
COPD: Chronic  obstructive  pulmonary  disease; ICU: Intensive care  unit;

#Variables as presented as meantstandard deviation.
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Table 3. Analysis of means obtained from behavioral assessments at baseline and after intervention for both groups.

Teleheabilitation Face to face rehabilitation

PRE POST p! Cohen's d [IC PRE POST p! Cohen's d [IC p? p? Cohen's d [IC
95%] 95%] 95%]

Variables 2

FEV1% 77,16+16,23 88,83116,16 0,03" 0,72[0,09;1,29] 64,82+16,32 94,17+18,18  0,01* 1,70[0,82;2,35] 0,08 045 -0,31[-1,12;0,49]
FCV% 88,50£19,21 94,08+18,29 0,09 0,30[-0,28;0,87] 91,00£22,31 95,25+23,04 0,61 0,19[-0,38;0,77] 0,77 0,89 -0,06[-0,86;0,74]
FEV1/FCV% 87,91+10,18 95,25+7,35 0,03*  0,84[0,01;1,41] 74,73+22,45 100,42+9,47  <0,01 1,61[0,75;2,25] 0,63 0,08 -0,61[-1,43;0,21]
MIP (cmH20) 60,66+27,65 77,41+30,18 <0,01*  0,58[-0,03;1,15] 66,08+21,21 78,66£25,92  0,01* 0,53[-0,07;1,10] 0,59 091 -0,04[-0.84;0,76]
MEP (cmH20) 70,00£25,15 82,41123,94 0,01 0,51[-0,10;1,07] 79,58+37,76 107,58+52,77 <0,01  0,62[0,00;1,18] 0,47 0,14 -1,01[-0,84;0,76]
Travelled distance  500,79+68,90  547,91157,69 0,07 0,74[0,11;1,31 458,45+57,05  509,08+32,00 0,01* 1,14[0,41;1,73] 0,11 0,05  0,83[0,00;1,67]

alung function variables; FEV1: volume expired in the first minute; FCV: forced volume capacity; MIP: maximum inspiratory pressure; MEP: maximum expiratory

pressure. p': intragroup comparison after intervention, p2: intergroup comparison before interventions, p?: intergroup comparison after interventions, *p<0,05.



Table 4. Quality of life assessment using the SF-36
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Telerehabilitation

Face to face rehabilitation

PRE POST p! Cohen'sd [IC PRE POS p’ Cohen's d [IC p? p? Cohen's d [IC
95%] 95%)] 95%] 2

SF-36
Functional 37,08+23 68 60,42+2824 <0,01* 0,90[0,23;1,47] 30,42+22 80 64, 17+20,98 <0,01* 1,54[0,70;2,17] 0,49 0,71  -0,15[-0,95;0,69]
capacity
Limitation by 10,42+22 50 43,75+40,06 0,01* 1,07[0,36;1,65] 12,50+25,00 41 67+35,88 0,04* 0,96[0,27:1 53] 0,83 0,89 0,05[-0,75;0,86]
physical
aspects
Pain 36,42+19 95 5850+22 46  <0,01* 1,04[0,34;1,62] 37,00+24 85 54 83+23,27 0,02* 0,74[0,10;1,31] 0,95 0,69 0,16[-0,64;0,96]
General health 41,00+24 66 56,50+22 19  <0,01* 0,66[0,04;1,23] 3492422 36 57.,33+20,71 <0,01* 1,04]0,34;1 ,62] 0,53 0,92 -0,04[-0,84;0,76]
status
Vitality 36,67£26,14 55,83+2998  <0,01* 0,68[0,05;1,25] 36,67£26,65 60,83+£17,81 <0,01* 1,09[0,37,1,67] 1,00 0,62 -0,20[-1,00,0,60]
Social aspects 3542421 92 62 5042438 <0,01* 1,17[0,44:1,76] 42 58+34 81 63,42429,05 0,05 0,65[0,03;1,22] 0,55 0,93 -0,03[-0,83;0,77]
Limitation by 13,83+29,97 47 1744375 0,01* 0,90[0,23;1,48] 22 25+41,06 47 25+41,40 0,05 0,61[-0,01:1,17] 0,57 0,99 0,00[-0,80:0,80]
emotional
aspects
Mental health 55,00£19,75 68,33£13,26  <0,01*  0,61[0,16;1,38] 56,33£29,16 69,67+22.13 0,01* 0,52[-0,08;1,09] 0,89 0,66 -0,07[-0,67,0,73]
Total score 267,08+125,50 453+186,03  <0,01* 1,19[0,45:1,79] 272 67+191,68 458,92+142 08 <0,01* 1,12[0,40:;1,70] 0,93 0,93 -0,04[-0,84;0,76]

p':comparing with the same group after the intervention, p?: intergroup comparison before interventions, p?: intergroup comparison after interventions, *p<0,05.



FIGURES

Figure1. Sample capcture flowchart containing exclusions and reasons.
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Figure 2: Pictogram graphs of fatigue before and after the intervention in both groups.
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor (a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como
titulo “EFEITOS DA TELEREABILITACAO E REABILITACAO PRESENCIAL NA
TOLERANCIA AO EXERCICIO E QUALIDADE DE VIDA DE SOBREVIVENTES DA
COVID-19”, que esta sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Armele Dornelas
de Andrade, com endereco Av. Jorn. Anibal Fernandes, s/n, Cidade Universitaria,
CEP: 50740-560 - Recife — PE, cujo numero de telefone disponivel é (81) 98781-8965
e e-mail: armeledornelas@hotmail.com. Também participam desta pesquisa 0s
pesquisadores: Bruna Thays Santana de Araujo (telefone: (81) 98411-2680, e-mail:
brunathays.araujo@gmail.com), Ana Eugénia Vasconcelos do Régo Barros (telefone:
(81) 999208635 e e-mail: aaninhavasconcelos@gmail.com), Maria Inés Remigio de
Aguiar (telefone: (81) 99954-7557, e-mail: miremigio@yahoo.com.br).

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta
pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde
com a realizagcédo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste
documento, que estd em duas vias. Uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o
pesquisador responsavel.

Vocé estara livre para decidir participar ou recusar-se. Caso nao aceite
participar, ndo havera nenhum problema, desistir € um direito seu, bem como sera
possivel retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem
nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Este estudo pretende avaliar a funcdo pulmonar, capacidade funcional
maxima, submaxima e qualidade de vida de individuos apés acometimento pela
COVID-19. Isso ir4 proporcionar um melhor tratamento para o senhor (a) e futuros
pacientes, caso seja confirmada a existéncia de repercussdes deixadas pelo novo
Coronavirus.

O estudo sera divido em algumas etapas. As avaliacdes irdo acontecer em dois
encontros, no Laboratério de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP). O paciente ira
permanecer em torno de quatro horas no laboratorio para execucdo de todos os
procedimentos. Na primeira etapa, os participantes serdo medidos e pesados em uma

balanca e terdo seus dados pessoais anotados em uma ficha de avaliacdo. O (a)
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senhor (a) precisara, ainda, responder alguns questionarios que servirdo para avaliar
a sua qualidade de vida, sua condicéao fisica, bem como a intensidade e impacto da
fadiga que o senhor sente. Na etapa seguinte sera realizado um teste no qual o (a)
senhor (a) ira sentar em posicao ereta e confortavel, e sera solicitado a executar
algumas formas diferentes de respirar (com mais profundidade e com mais forca) a
fim de avaliar a capacidade de seus pulmdes gerar volumes e a forca dos seus
musculos da respiracdo. Os testes descritos sdo denominados espirometria e
manovacuometria e serdo realizados sob o acompanhamento de um profissional
fisioterapeuta. Em seguida sera realizada uma filmagem de seu torax, cujas imagens
serdo colocadas em um computador para analise (ndo sera gravado o rosto ou
qualquer parte do seu corpo e sim, apenas a sua respiracdo) através de um
equipamento chamado pletismografo optoeletrénico, utilizado para visualizar a
imagem de seu tGrax em movimento respiratorio. Durante essas avaliacdes, o senhor
sera solicitado a executar algumas formas diferentes de respirar (com mais
profundidade e com mais forga) a fim de avaliar a capacidade de seus pulmdes gerar
volumes. Logo apds, sera realizado um teste onde o senhor ird caminhar durante seis
minutos. Por fim, o (a) senhor (a) também realizara um teste de esteira junto com uma
mascara no rosto. Este exame chama-se ergoespirometria e sera realizado por um
meédico cardiologista apto para realizacdo deste exame, que serve para avaliar a
capacidade do seu coracdo em oxigenar seu corpo durante o exercicio. Os riscos para
a execucao de qualquer atividade mencionada sao minimos a sua condicao de saude.

Ao término das avaliacbes, o senhor (a) podera ser encaminhado para um
programa de reabilitacdo presencial ou telereabilitacdo que sera através da plataforma
Google meet. Ambos programas serdo compostos por treino aerébico e resistido. Os
treinos serdo programados duas vezes por semana e apés 12 sessdes reavaliado com
0S mesmos exames.

Riscos e Desconfortos: Fenbmenos adversos como hausea, tontura, palidez,
suor intenso, aumento ou diminuicdo da pressdo poés-exercicio, aumento ou
diminuicdo dos batimentos cardiacos por minuto pés-exercicio, falta de ar leve ou
moderada, fadiga ou até mesmo uma parada cardiorrespiratoria podem ocorrer.
Contudo, a fim de minimizar tais efeitos, os individuos s6 executardo as atividades de
avaliagdo quando encontrarem-se estaveis clinicamente. Um médico cardiologista
apto para a o teste ergoespirométrico estara presente e participara na avaliagao

cardiopulmonar de todos os envolvidos. Ademais, todos os profissionais presentes
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estardo aptos para o atendimento emergencial em possiveis intercorréncias, pois sao
todos profissionais com formacao na area de saude com conhecimento em primeiros
socorros, suporte basico de vida e reanimacdo cardiopulmonar. E por fim, o
Laboratorio de Fisioterapia Cardiopulmonar, além de dispor dos equipamentos e
recursos para atendimento pré-hospitalar (cilindros de oxigénio, desfibrilador manual,
insumos meédico-hospitalares de suporte basico a vida e farmacos correlatos) localiza-
se préximo ao Hospital das Clinicas da UFPE, local apropriado para abordagens de
maior complexidade, e que se compromete a receber os pacientes em seu setor de
pronto atendimento (SPA) no caso de eventos adversos. Caso 0s participantes da
telereabilitacdo apresentem uma percepc¢ao igual ou maior que 15, pela escala de
Borg, serdo submetidos ao Teste de fala que consiste na leitura de um paragrafo
visando identificar se o paciente consegue falar de forma confortavel. Se o paciente
nao conseguir falar confortavelmente, apresentando pausas na fala, o exercicio sera
interrompido, caso necessario sera encaminhado para o servico de emergéncia mais
proximo de sua casa.

Beneficios: Os principais beneficios diretos desse estudo estdo em fornecer
para o (a) senhor (a) informacdes da sua saude adquirida através de equipamentos
modernos, o que pode elucidar algumas questdes sobre a COVID-19, doenca que foi
previamente diagnosticada e, assim, leva-lo (a) a, se necessério, tratar alguma
possivel sequela deixada pela doenca. Caso seja encontrada alguma alteragdo nos
testes realizados, o mesmo serd encaminhado a um médico especialista e sera
oferecido tratamento na Clinica escola de fisioterapia da Universidade Federal de
Pernambuco. Além disso, outro beneficio indireto serd a melhor compreensao por
parte da comunidade cientifica de como o sistema pulmonar se comporta apés o
acometimento pela doenca em questdo, assim como quais S&o 0s impactos que esta
pode trazer.

Todas as informacdes desta pesquisa serao confidenciais e serao divulgadas
apenas em eventos ou publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos
voluntarios, a nédo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo
sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa ficardo armazenados
em pastas de arquivo e computador pessoal, sob a responsabilidade de Armele
Dornelas de Andrade, no endereco acima informado, pelo periodo de no minimo 5

anos.
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Nada Ihe serd pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitacao é voluntaria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participagdo na pesquisa, conforme decisao
judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacao
serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade
Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 - e-mail:
cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO
(A)
Eu, , CPF ,

abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido

a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo “EFEITOS DA TELEREABILITACAO
E REABILITAQAO PRESENCIAL NA TOLERANCIA AO EXERCICIO E QUALIDADE
DE VIDA DE SOBREVIVENTES DA COVID-19", como voluntario (a). Fui devidamente
informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso retirar o meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou

interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

Local e data

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a

pesquisa
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e 0 aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas néo ligadas a equipe

de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:




APENDICE C - FICHA DE COLETA DE DADOS

NUmero de ID:

NOME:

IDADE: SEXO: DN:

ETNIA: Branco( ) Negro( ) Pardo( ) Oriental ( )

ESCOLARIDADE: Analfabeto ( ) Fundamental incompleto ( ) Fundamental
completo ( ) Ensino médio incompleto ( ) Ensino médio completo( ) Superior

incompleto () Superior completo ( )

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE:

TELEFONES PARA CONTATO (MINIMO DOIS):

1. INFORMACOES PESSOAIS:
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MEDICO ACOMPANHANTE:

PESO: ALTURA: IMC:

PA: FC: FR: SpOa:
NYHA: FE: DDFVE: DSFVE:
FUNCAO DIASTOLICA: VOLUME AE: TAPSE
STRAIN LONGITUDINAL MEDIO: 4C: 3C: 2C:
HD:

COMORBIDADES:
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MEDICACOES EM USO

NOME DOSAGEM POSOLOGIA
SHORT FORM-36
RESULTADO
DOMINIOS PRE INTEVENCAO POS INTERVENCAO
(DATA: ) (DATA: )
Capacidade funcional
Limitacdo por aspectos
fisicos
Dor

Estado geral de saude

Vitalidade

Aspectos sociais

Limitacdo por aspectos

emocionais

Salude mental

TOTAL




MANOVACUOMETRIA

PRE INTERVENCAO (DATA: )
PIMAX:

PEMAX:

POS INTERVENCAO (DATA: )

PIMAX:
PEMAX:
ESPIROMETRIA
Variaveis |PREV PRE | %PREV POS | %PREV %DES
VEF1
CVF
VEF1/ CVF
FEF25-759%
PFE
OBSERVACOES:

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS




77

PRE (DATA: POS (DATA: )
DIS|FAD |SpO.|FC |FR |PA DIS|FAD |SpO.|FC |FR |PA

REPOUSO REPOUSO
Distancia Tempo |SpO. FC Distancia Tempo |SpO. FC
1 30 1 30
2 60 2 60
3 90 3 90
4 120 4 120
5 150 5 150
6 180 6 180
7 210 7 210

240 240
9 270 9 270
10 300 10 300
11 330 11 330
12 360 12 360
13 390 13 390
14 420 14 420
15 450 15 450
16 480 16 480
17 510 17 510
18 540 18 540
19 570 19 570
20 600 20 600
21 630 21 630
22 660 22 660
23 690 23 690

FINAL | p1s|FaD|spo.|Fc|FrR|pPA| FINAL Ipis|FAD|spo.|FC|FR|PA
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DIS

FAD

SpO.

FC

FR

PA

2 MIN
DEPOIS

DIS

FAD

SpO.

FC

FR

PA

2 MIN
DEPOIS

DISTANCIA TOTAL:

DISTANCIA TOTAL:

OBSERVACOES:

PATIENT GLOBAL IMPRESSION OF CHANGE SCALE (PGICS)




APENDICE D - ESCALA DE PERCEPCAO DE ESFORCO DE BORG

ESCALA DE ESFORCO PERCEBIDO

©

Muito Facil

9
10

11

Facil

Relativamente
Facil
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - Plabaforma
CAMPUS RECIFE - asil

UFPE/RECIFE

CEP

Comitk de doca
MOS8

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TELEREABILITAQ.ED E HEABILITAQ.&D PRESENCIAL EM SOBREVIVENTES DA
COoVID-19

Pesquisador: Amméle Dornelas de Andrade

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 43314721.6.0000.5208

Instituigdo Proponente: Departamento de Fisioterapia - DEFISIO

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.598.136

Apresentacio do Projeto:
Projeto de Pesquisa do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco.

Titulo: EFEITOS DA TELEREABILITACAO E REABILITACAD PRESEMCIAL MA TOLER NCIA AD
EXERCICIO E QUALIDADE DE VIDA DE SOBREVIVENTES DA COVID-19

Orientador: Profa. Dra. Armele Domelas de Andrade
Co-Orientador: Profa. Dra. Daniella Cunha Brandao
Doutoranda: Bruna Thays Santana de Aradjo.

Local do estudo: O Estudo sera realizado no Laboratdrio de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP),
localizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e no Hospital

das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Permambuco na cidade de Recife- PE.

Desenho do estudo: Trata-se de um estudo longitudinal, de intervencao, com uma amostra de
conveniéncia.

Enderego: Av. Professor Morses Rego, n® SN - 3° andar norte, Bloco B, antiga coondenacio do curso mesdico.

Balrro: Cidade Universitaria CEP: s0.670-801
UF: FE Municipio: RECIFE
Telefone: [(51)2126-3743 E-mail: cephcufpei@grmall.cam

Pagina 01 de D5
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UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - <) Plotaforma
e CAMPUS RECIFE - aril

= UFPE/RECIFE

Continuacho do Parecer: 4598138

Populago-Alvo: Serdo avaliados 60 adultos de ambos os sexos com diagndstico do COVID-19 comprovado
por meio do RT-PCR. Para definigio do tamanho da amostra sera realizado um estudo piloto com 20
individuos. Calculo amostral descrito no projeto detalhado. Os grupos serdo distribulidos de acordo com a
distdncia percomida no teste de caminhada de & minutos (TCE) e presenca de comorbidades.

Ter acesso a intermnet e algum aparelho como smartphone, computador ou notebook, que permita a
realizagao do telemonitoramento & um critério de inclusdo no estudo.

O recrutamento serd realizado por meio de divulgagdo nas midias sociais & nos centros de referéncia no
atendimento a COVID.

Procedimentos:

Avaliacdo e Reavaliagio: Tera duragdo meédia de 4 horas.

Coleta da histdria clinica a avaliagio antropométrica

Espirometria

Manowvacuometria

Fower Breathe: a mensuragio da forca muscular inspiratdria sera realizada utilizando um resistor
inspiratdrio de carga linear.

Teste cardiopulmonar de exercicio: utilizacdo do protocolo de rampa em esteira, gue serd realizado em um
segundo dia por um profissional médico.

Teste de caminhada de seis minutos

Fletismografia optoeletrdnica: As imagens geradas pelos marcadores serdo captadas por 8 cdmeras e
através do teorema de Gaus, ocorrerd a triangulacdo das imagens e visualizagio da caixa tordcica em seus
trés compartimentos. Avaliagdo dos volumes dos compartimentos tordcicos.

Short Form = 36: gquestionario com 36 itens sobre o estado geral de sadde.

Pictograma fadiga: ¢ uma escala ordinal composta por duas questies graduadas em 5 ilustracbes
legendadas que avaliam a intensidade da fadiga.

Duke Activity Status Index: questiondrio para avaliagdo das atividades de vida diaria.

Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPACQ).

Avaliagio da afetividade: o monitoramento do prazer durante a realizagio do exercicio sera realizado por
meio da aplicagdo da Escala de Valéncia Afetiva (VA).

Avaliacdo do estado de Humor: escala de humor de Brunel.

Escala de Percepgdo Global de Mudanca (PGIC): mede a percepgio do paciente acerca da mudanga

Enderego:  Av. Professor Moraes Rego, n® SM - 3 andar norte, Bloco B, antiga coordenagdo oo curso médico.

Balrro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-001
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: [(B1)2126-3743 E-mall: cephcufpeiiigmad com

Pigina 02 da D&
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UFPE - UNIVERSIDADE
FEDERAL DE PERNAMBUCO - Plataforma
Somtt e doca CAMPUS RECIFE - asil

- UFPE/RECIFE

Continuagho do Panscer: 4.538. 136

do estado de salde e satisfagdo com o tratamento.

Intervencsio e acompanhamento:

Os pacientes serdo divididos em 3 grupos de intervengio que também considera o desempenho no TCG
metros & comorbidades: Grupo reabilitagdo presencial subdividido em 2 de acordo com o TCE e
comorbidade; Grupo Telereabilitagsio (sem subdivisio) e Grupo orientagfes e cartilha (sem subdivisdo). Os
programas de exercicios de cada grupo estio descritos no projeto detalhado. Cartilha de exercicios
anexada.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo geral:
Verificar os efeitos da reabilitacdo cardiaca presencial e telereabilitagio na tolerincia ao exercicio maximo e

submaximo, fungio pulmonar e qualidade de vida de sobreviventes ao COVID-19.

Objetivos Especificos:
Werificar a eficicia da telereabilitacdo e reabilitacsio cardiaca presencial em sobreviventes ao COVID-19 em
relagio a:
Capacidade funcional maxima e submaxima;
Qualidade de vida;
Forga muscular inspiratdria;
Fungdo pulmonar,
Afetividade e Humor em relacio ao exercicio;
Distribuigio comparimental dos volumes pulmonares;
Impacto da fadiga,
Percepcio de mudanca clinica;
Adesdo as intervengbes propostas.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Reporta-se Resolugio 466/12 do Conselho Nacional de Sadde. Longa lista de riscos é elencada, porém

com estratégias de suporte & minimizagio esclarecidas adequadamente, assim como os beneficios.

Comentarios @ Consideragtes sobre a Pesquisa:
Projeto de pesquisa relevante que busca verificar os prejuizos da covid-19 sobre o sistema
cardiorespiratdrio, bem como tragar planos de tratamento direcionados as necessidades

Enderego: Av. Professor Morses Rego, n® 5N - 3° andar norte, Bloco B, antiga coordenacio 0o curso meédico.

Balrro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-001
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (51)2126-3743 E-mail: cephcufpe@grmail.com
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UFPE/RECIFE

Comitd de duca
SMpes0Tia

Continuagho do Panscer: 4598138

observadas, visando diminuir as repercussies causadas pela doenca.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Anexados adequadamente

Recomendacies:
O longo tempo para realizagdo de todos os testes (4 horas) pode ser um dificultador para o recrutamento

dos participantes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Aprovado

Consideractes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo esta APROVADO, sendo liberado para o inicio da coleta de
dados. Informamos que a APRDVAGED DEFIMITIVA do projeto s6 sera dada apds o envio do Relatdrio
Final da pesquisa. O pesguisador devera fazer o download do modelo de Relatorio Final para envid-lo via
“Motificagao”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar Relatdrio Final”, disponivel no
site do CEP/CCS/UFPE. Apds apreciagio desse relatério, o CEP emitira novo Parecer Consubstanciado
definitivo pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainda, que o (a) pesquisador (a) deve desenvolver a pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao voluntario participante (item V.3.,
da Resoclugio CHNS/MS N° 466/12).

Eventuais modificacfes nesta pesquisa devem ser solicitadas através de EMENDA ao projeto, identificando
a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Para projetos com mais de um ano de execugdo. & obrigatdrio que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pesquisa apresente a este Comité de Etica relatérios parciais das atividades desenvolvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacgdo (item X.1.3.b., da Resolugio CNS/MS N° 466/12).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagso

Informagbes PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 15/03/2021 Aceito

Enderego:  Av. Professor Moraes Rego, n® SN - 3° andar norte, Bloco B, antiga coordenacio do curso médico.

Balrro: Cidade Universitéria CEP: 50.670-001
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone:  (B1)2126-3743 E-mail: cephcufpegmad.com
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Qg

Bdsicas do Projeto  |ETO_1693737 pdf 21:08:14 Aceito

Projeto Detalhado /  |PROJETO_CORR.docx 15/03/2021 |Bruna Thays Santanal Aceito

Brochura 20:44:49 | de Araujo

Investigador

Qutros LATTES IMES. pdf 15/03/2021 |Bruna Thays Eam‘.anﬂ Aceito
20:25:21 | de Araljo

Outros CARTA_RESPOSTA docx 15/03/2021 |Bruna Thays Eantan1 Aceito
20:21:42 |de Araljo

TCLE / Termos de | TCLE.docx 15/03/2021 |Bruna Thays Santanal Aceito

Assentimento / 20015:27 | de Aradjo

Justificativa de

Auséncia

Outros LATTES DAMIELLA pdf 15/02/2021 |Bruna Thays Eantan1 Aceito
19:37:58  |de Aradjo

Qutros LATTES AMA_pdf 15/02/2021 |Bruna Thays Eantanﬂ Aceito
19:34:39 | de Aradjo

Cutros LATTES_ARMELE pdf 15M02/2021 |Bruna Thays Eantan1 Aceito
19:33:41  |de Aradjo

Qutros LATTES BRUMNA pdf 15/02/2021 |Bruna Thays Santan1 Aceito
19:32:16  |de Aradjo

Outros PAGINA_5.png 15/02/2021 | Bruna Thays Eantan1 Aceito
19:04:49 |de Aradjo

Qutros Formulano EBSERH. pdf 15/02/2021 |Bruna Thays Santan1 Aceito
19:02:28 | de Aradjo

Outros Termo_de confidencialidade. pdf 15/02/2021 |Bruna Thays Eantan1 Aceito
19:00:07 __|de Araljo

Outros Termo_de compromisso.pdf 15/02/2021 |Bruna Thays Santanal Aceito
18:59:36 | de Aradjo 1

Cutros ANUENCIA_LACAP pdf 15/02/2021 |Bruna Thays Eam‘.an1 Aceito

_ 18:58:11 | de Araijo

Outros ANUENCIA_HC pdf 15/02/2021 |Bruna Thays Santanal Aceito
18:58:48 |de Aradjo 1

Folha de Rosto Folha de rosto.pdf 15/02/2021 |Bruna Thays Santan1 Aceito
18:54:58 | de Araujo

Situagio do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacio da CONEP:

MN&o

Enderago:
Bairro: Cidade Universita
UF: PE

Telefone:  (51)2126-3743

ria

Municipio: RECIFE

Av. Professor Morses Rego, n® SM - 3% andar norte, Bloco B, antiga coordenacio do curso médico.
CEP: 50 670-901

E-mail: cephcufpedigrmall com
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RECIFE, 18 de Marco de 2021

Assinado por:
Gisele Cristina Sena da Silva
(Coordenador(a))
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Platalfor
o:lm

Enderego: Av. Professor Moraes Rego, n® SN - 3° andar norte, Bioco B, antiga coordenacdo do curso médico.

Bairro: Cidade Universitaria

CEP: 50.670-901

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2126-3743

E-mail: cephcufpe@gmad.com
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