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RESUMO 

Introdução: A COVID-19, causada pelo vírus da síndrome respiratória aguda 

grave SARS-CoV-2, causa danos direto ao sistema cardiovascular. Geralmente, 

as complicações mais frequentes são insuficiência cardíaca, miocardite, infarto 

agudo do miocárdio, inflamação vascular e arritmias. Objetivos: Comparar o 

nível de atividade física, o status funcional e a função pulmonar de indivíduos 

pós-COVID-19 com ou sem atraso na recuperação da frequência cardíaca de 1 

minuto após o teste de caminhada de 6 minutos. Métodos: Trata-se de um 

estudo transversal, envolvendo pacientes pós infecção por COVID-19. O estudo 

segue as Diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE). A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Evangélica de Goiás, nº 

4.296.707 e foi registrada junto ao Clinical Trials.org (ID: COVID-19 

PULMONARY REHAB NCT04982042). Foram incluídos pacientes clinicamente 

estáveis, sem variação terapêutica, com ausência de comprometimento 

neuromuscular, cardiorrespiratório grave e/ou doença cardíaca instável e 

cognitivamente preservados, de ambos os sexos, com idade entre 18 e 75 anos, 

com diagnóstico de COVID-19, confirmado através do exame de RT-PCR e 

sorologia. Resultados: Foram envolvidos no estudo 75 participantes com média 

de idade de 47,64 ± 13,08, índice de massa corporal de 30,7 ± 6,3, sendo 41 

(54,7%) do sexo masculino. As comorbidades mais comuns foram, ansiedade 

(30,7%) e hipertensão arterial sistêmica (25,3%). Verificou-se que o grupo com 

atraso na recuperação da FC apresentou maiores pontuações, estatisticamente 

significativas, para dispneia. Os achados apresentados no exame de 

espirometria, não traduziram diferenças significativas, nos valores da função 

pulmonar avaliada entre os grupos (p>0,05). Não foram observadas diferenças, 

estatisticamente significativas, nos valores da pressão inspiratória máxima 

avaliada pelo powerbreathe entre os grupos (p>0,05). Na avaliação da qualidade 

de vida (qualitativa e quantitativa), verificou-se associação, estatisticamente 

significativa, (p=0,040) entre o domínio cuidados pessoais com repercussão 

negativa para o grupo atraso na recuperação da FC, Na avaliação quantitativa, 

também se observou piores escores do domínio cuidado pessoal no grupo de 

indivíduos com atraso na recuperação da FC (p=0,026). Da mesma forma este 

grupo ao analisar a severidade da fadiga muscular, apresentou, maior grau de 

dispneia na realização das atividades de vida diária.  

Palavras-Chave: COVID-19, frequência cardíaca, teste caminhada de 6 

minutos, status funcional, atividade física. 
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1. INTRODUÇÃO 

Em março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

declarou pandemia global em decorrência a doença coronavírus 2019 

(COVID-19), causada pelo vírus da síndrome respiratória aguda grave 

Coronavírus 2 (SARS-CoV-2) (1). 

 A sua forma grave causa danos aos pulmões e pode resultar em 

um quadro de insuficiência respiratória aguda(2,3) bem como desencadear 

manifestações extrapulmonares, desta forma, aumentando a letalidade(4). 

As Diretrizes do Centro para Controle e Prevenção de Doenças 

(CDC)(5) sugerem que pessoas idosas com idade superior a 65 anos e com 

comorbidades subjacentes, como hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), doenças cardiovasculares e 

obesidade apresentam maiores complicações e risco aumentado para 

mortalidade(6,7). 

Conforme dados do Ministério da Saúde, embora o pico de 

incidência tenha passado e a declaração do estado pandemico, de acordo 

com a OMS, a incidência do COVID19,  continua elevada. No mês de 

novembro de 2023, foram notificados 29.638 novos casos de COVID-19 e 

319 óbitos por complicações da infecção, sendo que os casos acumulados 

passam de 38 milhões de infectados e 707 mil óbitos, o equivalente a 831 

casos por 100 mil habitantes e 6,63 de mortalidade(8). 

As complicações sistêmicas decorrentes da COVID-19 se 

apresentam em um espectro clínico com sobreposição de sintomas 

heterogêneos. Dentre as condições mais prevalentes, destacam-se a 

fadiga muscular, dispneia, distúrbios cognitivos, alterações do sono, 

incapacidade funcional e comprometimento da qualidade de vida(9,10). 

Os pacientes criticamente graves em decorrência do COVID-19, que 

necessitam de longa permanência em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 

ficam propensos a desenvolver a “síndrome de cuidados intensivos”, 

caracterizada por um conjunto de alterações físicas (atrofia e fraqueza 

muscular), cognitivas e mentais. Estas alterações comprometem a 

capacidade funcional e a qualidade de vida(11,12) . 
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Nesse sentido, foram desenvolvidos novos testes e protocolos para 

avaliar as limitações psicossociais e funcionais, características clínicas e 

qualidade de vida em indivíduos sobreviventes da COVID-19. Dessa forma, 

evidencia-se a importância de que sejam desenvolvidos estudos para a 

mensuração das características clínicas e epidemiológicas da COVID-19, 

posto que comorbidades temporárias e permanentes representam uma 

demanda crescente dos serviços de saúde para a atenção a estes 

indivíduos, com impacto no diagnóstico, monitoramento e reabilitação(13). 

Diante deste quadro, um dos desafios clínicos é identificar se 

pacientes que apresentam retardo na recuperação da frequência cardíaca 

(FC) possuem comprometimento dos niveis de atividade física e do status 

funcional de forma a afetar a sua qualidade de vida. Portanto, esta pesquisa 

se justifica pela necessidade em observar e revelar a comunidade cientifica 

o comportamento da FC em pacientes pós COVID 19 e a sua correlação 

com a atividade física, status funcional e qualidade de vida . 

À vista disso, este estudo visa comparar o nível de atividade física, 

o status funcional, a qualidade de vida e a função pulmonar de indivíduos 

pós-COVID-19 com ou sem atraso na recuperação da frequência cardíaca 

de 1 minuto após o teste de caminhada de 6 minutos (TC6), e desta forma 

suprimir a lacuna ainda em aberto em referencia ao entendimento da 

sindrome pós-aguda do COVID-19, a aplicabilidade do TC6 e ainda a 

correlação dos achados com a atividade funcional, capacidade funcional e 

as suas repercussões na qualidade de vida.  

2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Imunopatologia da COVID-19 

O genoma do coronavírus codifica várias proteínas estruturais e não 

estruturais. A membrana, o envelope e a proteína spike (S) constituem as 

proteínas estruturais (associadas ao envelope) e são responsáveis pela 

infecção do hospedeiro (fusão da membrana, montagem viral, 

morfogênese e liberação de partículas virais). As proteínas não estruturais 

facilitam a replicação viral e a transcrição(14).  

A transmissão do SARS-CoV-2 ocorre através das gotículas de 
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Fluger nas vias aéreas respiratórias, principalmente por aerossóis(15,16). 

Para penetrar na célula hospedeira, a proteína S inclui duas subunidades, 

S1 e S2, sendo que a S1 liga-se ao receptor da enzima conversora de 

angiotensina 2 (ECA2)(17). Os mecanismos de fusão viral com o receptor 

ECA2 dependem de proteases proteolíticas, incluindo tripsina, catepsina L, 

furina e serina protease transmembrana 2 (TMPRSS2)(2,18). 

A gravidade da doença é determinada pela combinação de lesão 

direta induzida pelo vírus e uma resposta inflamatória do hospedeiro à 

infecção(19). Os níveis elevados de citocinas inflamatórias em pacientes 

com COVID-19 graves ou críticos, foi consideravelmente mais baixa em 

comparação àqueles com Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo 

(SDRA) não relacionada à COVID-19.  

A patogênese da COVID-19 é dividida em fases pulmonar, pró-

inflamatória e pró-trombótica. A primeira fase, pulmonar, corresponde ao 

período de infecção das células epiteliais alveolares e dos pneumócitos do 

tipo 1 e 2. Esta fase é caracterizada pelo desequilíbrio do sistema renina- 

angiotensina-aldosterona (SRAA), pelo agravamento da deficiência de 

ECA2 e ativação da cascata inflamatória da bradicinina nos pulmôes(21). 

A segunda fase, caracterizada como pró-inflamatória tem início com 

a ativação da imunidade inata. Durante o ataque aos pneumócitos tipo 2, 

diferentes células imunes, tais como macrófagos alveolares, células 

epiteliais pulmonares e dendríticas são ativadas e produzem citocinas e 

quimiocinas pró- inflamatórias(22). A tempestade de citocinas induz efeitos 

extrapulmonares clinicamente relevantes, em vários órgãos, como coração 

(miocardite), rins (distúrbios hidroeletrolíticos e insuficiência renal aguda), 

fígado (hepatite, inclusive fulminante) e intestinos (dor abdominal, colite, 

diarreia e vômitos)(23). 

Na terceira fase, o desequilíbrio no SRAA contribui para um estado 

pró-inflamatório, excesso de citocinas circulantes, aumento na liberação de 

aldosterona, lesão tecidual e disfunção de múltiplos órgãos(24). Dessa 

forma, a coagulopatia progride sistematicamente, com desenvolvimento de 

trombose de órgãos, e, coagulação intravascular disseminada (CIVD), 

característicos da forma grave da COVID-19(24,25). 
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2.2 Manifestações sistêmicas da COVID-19 

O espectro clínico da infecção por SARS-CoV-2 é amplo e diverso, 

podendo ter manifestações que variam desde sintomas leves a 

insuficiência respiratória grave e óbitos por falência múltipla de órgãos 

(FMO). Clinicamente, a doença é caracterizada por sintomas gerais (febre, 

mialgia, cefaleia, rinorreia, anosmia, disgeusia), respiratórios (tosse, 

dispneia, dor torácica) e gastrointestinais (diarreia, náusea ou vômito, dor 

ou distensão abdominal)(26,27). Os pacientes vítimas de COVID-19 podem 

desenvolver diversas limitações funcionais devido ao tempo prolongado de 

internação hospitalar. Dentre estas, destacam-se distúrbios neurais e 

musculoesqueléticos, como neuropatia e fraqueza muscular; dispneia; 

hipoxemia grave; ansiedade e/ou depressão; perda de peso; e sequelas 

cardiovasculares(28,29). 

Em relação ao trato respiratório, a COVID-19 pode levar à lesão do 

parênquima pulmonar, inflamação intersticial, edemas assimétricos e 

fibrose(30). Estas condições geralmente estão associadas a dispneia, 

taquipneia aos esforços e queda da saturação periférica de oxigênio(31). 

O vírus do COVID19 também causa danos direto ao sistema 

cardiovascular, incluindo o coração(32). Geralmente, as complicações mais 

frequentes são insuficiência cardíaca, miocardite, infarto agudo do 

miocárdio, inflamação vascular e arritmias(33,34). De modo que, as 

complicações cardiovasculares tem contribuído para a mortalidade das 

pessoas acometidas pelo SARS-CoV-2 (35,36).  

A interrupção na regulação do sistema imunológico, o aumento da 

demanda metabólica e atividade pró-coagulante também estão associados 

aos responsáveis por alguns dos riscos aumentados de resultados 

adversos em pessoas com doença cardiovascular relacionada a COVID-

19(37-39). Portanto, as anormalidades cardiopulmonares persistentes após 

uma infecção por SARS- CoV-2 podem reduzir a tolerância geral ao 

exercício(40). 

2.3 Comportamento da Frequência Cardíaca de Recuperação 

A FC quando se comporta de forma normal, reflete o equilíbrio entre 

o sistema nervoso autônomo simpático e parassimpático. Entretanto, 
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quando é observado uma alteração no sistema parassimpático, pode 

acarretar um desequilíbrio ocasionando um atraso anormal na recuperação 

da FC após a prática de atividade física. Nesse contexto, de acordo com a 

literatura científica, a diferença entre a FC conhecida ao final de um teste 

ergométrico e após 1 minuto de recuperação deve ser de 12 batimentos 

por minutos (bpm). Quando a recuperação da FC pós exercício ocorre de 

forma lenta, ou seja, menor que 12 bpm em um intervalo de tempo de um 

minuto, é indicativo de comprometimento cardiovascular(41). 

A FC de recuperação (FCR) em 1 minuto é frequentemente avaliada 

após testes de exercício cardiopulmonar e nesse sentido, foi proposta a 

avaliação a partir do teste de caminhada de seis minutos (TC6’) como uma 

maneira mais simples de identificar a recuperação anormal da FC 

inicialmente em pacientes com DPOC(41-44). A distância caminhada no TC6 

é comumente utilizada para avaliar o prognóstico e as respostas ao 

tratamento em pacientes com doenças respiratórias crônicas(45) A resposta 

da FC a este teste é um forte preditor independente de atividade física 

diária46) e mortalidade(47,48) em pacientes com DPOC. 

A recuperação tardia da FC em 1 minuto também esta associada à 

redução da capacidade funcional, da qualidade de vida e da recuperação 

percutânea da saturação de oxigênio(42). Um estudo recente observou as 

respostas da FC durante e na recuperação do TC6’ em mulheres três 

meses após infecção leve a moderada por SARS-CoV-2. Quando 

comparadas a indivíduos controle não infectados, não foram observadas 

diferenças entre os grupos na distância percorrida no TC6. No entanto, o 

aumento da FC durante o teste foi atenuado entre os participantes 

acometidos por SARS-CoV-2 em comparação aos indivíduos do grupo 

controle. A redução da FC também foi atrasada nos minutos 1 a 5 de 

recuperação entre os pacientes do grupo SARS‐ CoV‐2(40). 

Portanto, a hipótese deste estudo é que os pacientes com 

recuperação anormal da FC apresentam um pior nível de atividade física e 

status funcional em comparação à aqueles com recuperação normal da FC. 

Desta forma, o uso de ferramentas de triagem torna-se primordial para 

auxiliar no diagnóstico e na identificação das alterações clínicas e 
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funcionais em pacientes pós-COVID-19. 

3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

 Comparar o nível de atividade física, o status funcional, qualidade de 

vida e a função pulmonar de indivíduos pós-COVID-19 com ou sem atraso 

na recuperação da FC de 1 minuto, após o teste TC6 

3.2 Objetivos Específicos 

• Descrever as características antropométricas, demográficas e clínicas de 

pacientes pós-COVID-19 com ou sem atraso na FCR; 

• Identificar as comorbidades prévias e complicações em pacientes pós- 

COVID-19 com ou sem atraso na FCR; 

• Correlacionar o perfil demográfico e clínico com o nível de atividade física, 

o status funcional e a função pulmonar de pacientes pós-COVID- 19 com 

ou sem atraso na FCR. 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo observacional, do tipo transversal, analítico, 

envolvendo pacientes pós infecção por COVID-19. O estudo segue as 

Diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE)(49), como demonstrado na Figura 1. 
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Excluídos (n=48) 

•  26 Dados FC incompletos 

• 18 por interrupção por fadiga 

• 2 por doenças neuromusculares 

• 2 por utilização de órteses 

Elegíveis (n=123) 

Incluídos no estudo (n=75) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do estudo conforme as normas do STROBE 

4.2 Aspectos Éticos 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) com Seres Humanos da Universidade Evangélica de Goiás – 

UniEVANGÉLICA, sob número o nº 4.296.707 e foi registrada junto ao 

Clinical Trials.org (ID: COVID-19 PULMONARY REHAB NCT04982042). 

Todos os pacientes envolvidos no estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e durante todas as atividades 

da pesquisa foram seguidas as recomendações internacionais de 

biossegurança para proteção contra a COVID-19. 

4.3 Seleção dos participantes 

O recrutamento dos pacientes foi realizado entre maio de 2021 e 

dezembro de 2021, por meio de mídias sociais e banners distribuídos nos 

hospitais de referência para tratamento de pacientes com COVID-1 e 

Analisados (n=75) 

Identificação 

Grupo atraso na 

Frequência 

Cardíaca de 

Repouso (n=27) 

 Grupo sem atraso 

na Frequência 

Cardíaca de 

Repouso (n=48) 

   

 

Exclusão 

Inclusão 

Análise 



17 
 

serviços de saúde municipais e estaduais de saúde de Anápolis (GO). 

4.4 Critérios de inclusão 

Foram incluídos neste estudo pacientes clinicamente estáveis, de 

ambos os sexos, com idade entre 18 e 75 anos, com diagnostico de 

COVID-19, confirmado através do exame RT- PCR ou sorologia, que 

apresentaram estabilidade clínica, ou seja, sintomatologia estável, sem 

variação terapêutica, com ausência de comprometimento neuromuscular, 

cardiorrespiratório grave e/ou doença cardíaca instável e cognitivamente 

preservados. Foi considerado ainda que os indivíduos não estivessem 

participando de um programa de reabilitação pulmonar (PRP) seja antes 

ou concomitante ao presente estudo. 

4.5 Critérios de exclusão 

Foram excluídos indivíduos que não conseguiram concluir o TC6’ 

sem interrupção ou que utilizavam órteses de membros inferiores, que 

provocavam limitação na deambulação, individuos que apresentaram 

distúrbios osteomuscular, indivíduos com dados clínicos incompletos, 

indivíduos que não conseguiram realizar a manobra de esforço respiratório 

de forma satisfatória no teste de espirometria e que descompensaram 

clinicamente durante a execução dos testes. 

4.6 Desfechos e avaliações 

Inicialmente, os pacientes foram submetidos a uma avaliação clínica 

estruturada onde foram coletados dados sociodemográficos; 

comorbidades preexistentes; complicações da COVID-19, tempo de 

internação e permanência na UTI e suporte de ventilação necessário, como 

a oxigenoterapia, ventilação mecânica não invasiva (VNI) e/ou ventilação 

mecânica invasiva (VMI). 

Todos os TC6’ foram acompanhados por um fisioterapeuta, assim 

como a aplicação das escalas de dispneia, de capacidade funcional e de 

fadiga. Os testes de espirometria foram realizados por técnico 

especializado e laudado por um médico pneumologista membro da equipe 
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da pesquisa. Os desfechos avaliados neste estudo estão descritos no 

quadro 1. 

Os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o tempo 

de recuperação da FC em um minuto após o TC6’. Aqueles que 

apresentaram uma recuperação da FC maior que 12 bpm em um minuto 

foram considerados como tendo um atraso anormal da FCR de um minuto, 

enquanto os pacientes que apresentaram uma recuperação da FC menor 

que 12 bpm foram considerados como não tendo atraso da FCR. 

 

Desfechos Instrumentos 

Capacidade de exercício Teste de Caminhada de 6 minutos 

Fadiga muscular Escala de Severidade de Fadiga 

Severidade de dispneia Escala Medical Research Council (MRC) de dispneia 

Capacidade funcional Escala de capacidade funcional pós-COVID-19 

Função pulmonar Teste de espirometria 

Quadro 1. Desfechos e instrumentos de avaliação 

4.6.1 Capacidade de exercício – Teste de caminhada de seis minutos 

O TC6’ verifica a distância que um paciente consegue percorrer 

normalmente por um período máximo de seis minutos. Trata-se de uma 

ferramenta simples, confiável, de baixo custo e segura para avaliar a 

tolerância ao esforço e capacidade funcional de pacientes com 

comprometimento cardiorrespiratório, que se correlaciona muito bem com 

a morbidade e mortalidade(50-53). Neste estudo, o teste foi realizado de 

acordo com as Diretrizes publicadas pela American Thoracic Society (ATS) 

(2002), com monitoramento dos sinais vitais e avaliação da percepção 

subjetiva de esforço (PSE), realizada em um espaço plano e rígido de 30 

metros no Ginásio Poliesportivo da Universidade Evangélica de Goiás – 

UniEVANGÉLICA(54). 

Na realização do TC6’, a FC foi monitorada e registrada durante e 

após um minuto em repouso, utilizando um sensor Polar H10 © (Polar 

Electro Brasil Comércio, Distribuição e Exportação Ltda, Embu das Artes - 

SP). A saturação arterial periférica de oxigênio foi verificada continuamente 
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usando o oxímetro digital de pulso Oled Graph G Tech (Choice Electronic 

Technology Co., Ltd. - Beijing, PR, China).  

As pressões arteriais periféricas foram aferidas por meio de um 

esfigmomanômetro e um estetoscópio clínico Premium (Wenzhou Medical 

Instruments Co. Ltd. - Ningbo, China) no início e ao final do teste, assim 

como a PSE que foi registrada por meio da escala modificada de dispneia 

e de fadiga de membros inferiores (MMII) de Borg. Para o cálculo do 

percentual dos valores preditos foram utilizados os valores de referência 

para a população brasileira saudável(55). Os pacientes que interromperam 

o teste foram excluídos da amostra. 

4.6.2 Fadiga Muscular – Escala de Severidade de Fadiga 

A Escala de Severidade de Fadiga (FSS), desenvolvida em 1989, é 

uma das escalas de autoavaliação mais utilizadas para mensurar a fadiga 

muscular. O instrumento classifica a gravidade da fadiga do paciente 

baseando-se em como a motivação, o nível de atividade física, a 

capacidade funcional e as atividades de vida de diária (AVD’s) se 

encontram comprometidas. Este instrumento consiste em um questionário 

autorrelatado com nove itens variando de um a sete em relação ao nível 

de concordância do paciente(56,57). 

Os pacientes responderam a escala em relação à semana anterior 

e a partir do escore final foi realizado a divisão da pontuação média pelos 

nove itens, com pontuações mais altas indicando fadiga mais grave e um 

escore ≥ 4 já indica fadiga(58). A FSS é validada em vários idiomas, inclusive 

português(59). 

4.6.3 Gravidade da dispneia – Escala de dispneia do MRC 

A escala de dispneia do Medical Research Council (MRC) é um 

instrumento que avalia a sensação de dispneia durante AVD’s, utilizado na 

literatura internacional principalmente por ser de fácil aplicabilidade e 

compreensão. Ela também tem sido amplamente utilizada em indivíduos 

com sequelas da COVID-19(60). Esta escala é composta por cinco itens, 

sendo que o paciente escolhe o item que corresponde a quanto a dispneia 
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limita sua AVD’s. A sua versão original foi descrita e validada na língua 

inglesa, bem como a versão em português(61,62). 

4.6.4 Status Funcional – Post-COVID-19 Functional Status Scale 

A post-COVID-19 Functional Status Scale (PCFS) é uma ferramenta 

simples proposta a partir da Post-VTE Functional Status (PVFS) Scale. 

Considerando que a COVID-19 tem apresentado recorrentes complicações 

cardiovasculares, este instrumento se torna útil e relevante na identificação 

de limitações funcionais no curso clínico de COVID-19(63-36). 

Por abranger limitações nas AVD’s, esta escala foi adaptada e 

validada para mensurar o impacto da COVID-19 no status funcional dos 

pacientes. Sugere-se que ela deva ser utilizada como uma medida 

coadjuvante aos demais instrumentos, e não substituta.  

A estratificação da escala abrange todas as limitações funcionais 

que variam de grau um a quatro, e ainda o grau 5, que foi deixada de fora 

neste estudo por se referir a “morte”. De acordo com esta escala, o paciente 

é questionado sobre seu estado de saúde com base nos últimos sete 

dias(67). 

4.6.5 Função pulmonar – Teste de espirometria 

As espirometrias foram realizadas com o espirômetro Koko Sx 1000 

(Koko PFT, Fordham, Longmont, CO, EUA) de acordo com as Diretrizes da 

ATS e European Respiratory Society (ERS)(68,69) e da Sociedade Brasileira 

de Pneumologia(70). Os testes de espirometria foram realizados em todos 

os pacientes após duas inalações de salbutamol (400 µg), administradas 

com um espaçador (Volumatic, Glaxo Smith Kline LTD, Londres, Reino 

Unido).  

O melhor volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e 

capacidade vital forçada (CVF) foram escolhidos para todas as análises, 

independentemente da melhor curva. Foram aplicados os critérios de 

aceitabilidade da ATS/ERS para espirometria, incluindo um mínimo de três 

manobras respiratórias livres de artefatos. 
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4.6.6 Teste qualidade de vida - EQ-5L-5D 

 A qualidade de vida destes pacientes foi avaliada por meio do 

questionário EQ-5L-5D, que por sua vez, trata-se de um instrumento simples 

que permite comparações dos resultados de cuidados em saúde em um 

“núcleo comum” de características importantes para os indivíduos, que avalia 

5 dimensões (mobilidade, cuidado próprio, atividades cotidianas, 

dor/desconforto, ansiedade/depressão), formato como é conhecido (EQ-5D), 

foram propostas respostas estruturadas que refletissem impactos sobre cada 

uma das 5 dimensões em 5 níveis de gravidade: ausência de problemas (nível 

1), algum problema (nível 2), problema leve (3), problemas graves (nível 4) e 

incapaz (nível 5). 

 Além do teste para gravidade da fadiga muscular por meio do teste 

FSS, que é uma das escalas de autoavaliação de fadiga mais utilizadas em 

todo o mundo e validada no Brasil. Essa escala classifica a gravidade dos 

sintomas de fadiga de um paciente em termos de como eles comprometem 

sua motivação, atividade física e AVDs.  

A escala é composta por um questionário de autorrelato com nove 

itens, com pontuação que varia de 1 a 7, onde 1 indica discordo totalmente e 

7 indica discordo totalmente. A escala é pontuada pela soma total ou pelo 

cálculo de uma pontuação média nos nove itens, sendo que pontuações mais 

altas indicam fadiga mais intensa. Uma pontuação ≥ 4 indicava fadiga. 

4.7 Cálculo amostral 

O tamanho da amostra foi calculado de acordo com o estudo de 

Shahin, et al. 2008, baseado na diferença média da distância percorrida no 

TC6” onde o número dos pacientes foi estimado para ser de pelo menos 

36, com um erro de 5% tipo I e um poder de 90%(71). Foi considerada uma 

amostra de 40 pacientes devido a um adicional de 10% no número de 

indivíduos no sentido de ajustar fatores como desistências e perda de 

dados. Para este cálculo, foi utilizado o software G*Power Statistical Power 

Analysis for Mac(72,73). 

4.8 Análise estatística 

Para a análise estatística, foi utilizado o software Statistical Package 

for Social Science (SPSS) 21.0 para Windows (Chicago, IL, EUA) e o nível 
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de significância estabelecido para todas as análises foi de 5%. As variáveis 

qualitativas serão apresentadas em frequência absoluta e relativa, e as 

diferenças analisadas pelo Teste do Qui-quadrado, Teste exato de Fisher 

ou Teste Fisher-Freeman-Halton com a probabilidade bilateral estimada 

pelo método de Monte-Carlo, conforme indicação de cada teste estatístico. 

A distribuição da normalidade dos dados será analisada pelo teste   

Kolmogorov-Smirnov. As variáveis quantitativas com distribuição normal 

serão apresentadas em média e desvio padrão, e as variáveis quantitativas 

com distribuição não normal com mediana, mínimo e máximo.  

Para as comparações dos indivíduos com e sem atraso de 

recuperação da FC de 1 minuto, será utilizado o teste T de student para as 

amostras com distribuição paramétrica ou o teste de Mann-Whitney para as 

variáveis não paramétrica. A comparação entre a FC em dois momentos 

será avaliada pelo Teste de Wilcoxon. 

4.9 Gestão de dados 

Todos os dados clínicos referentes às avaliações dos pacientes 

envolvidos no estudo foram coletados por fisioterapeutas e médicos 

pesquisadores da equipe por meio de formulários padronizados 

específicos para avaliação clínica e armazenados em um banco de dados 

da Microsoft Excel criado em um computador protegido por senha.  

A identificação dos pacientes foi substituída por um código a fim de 

manter a confidencialidade dos dados coletados. Os dados coletados 

foram tabulados para posterior verificação e análise. 

5. RESULTADOS  

Um total de 123 indivíduos com diagnóstico pós COVID -19 em fase de 

reabilitação pulmonar assintomáticos foram avaliados, no entanto 48 

indivíduos foram excluídos, sendo 2 por apresentarem doença neuromuscular, 

2 devido utilização de órteses, 26 por dados de frequência cardíaca 

incompletos e 18 por interrupção do TC6 causada por fadiga durante o teste. 

Assim, os dados de 75 participantes foram incluídos na análise final deste 
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estudo. Nenhum dos indivíduos relatou participação em outro programa de 

reabilitação pulmonar seja antes ou concomitante ao presente estudo.  

 Ao realizar a classificação em relação a recuperação da FC após 1 

minutos do fim do TC6, 27 participantes (36,0%)  foram classificados com 

atraso anormal e 48 (64,0%) com recuperação normal da FC.  

As características demográficas, dados antropométricos,comorbidades 

associadas e informações relacionadas a COVID-19 encontram-se na tabela 

1.  

A média de idade dos indivíduos foi de 47,64 ± 13,08 e a mediana de 

45 (24,0-77) anos, sendo 41 (54,7%) do sexo masculino.  

Não foram observadas, diferenças significativas, em relação a idade, 

sexo, etnia, comorbidades associadas e informações relacionadas com a 

COVID-19, como internação e sintomas pós-infecção, entre os indivíduos que 

apresentaram atraso na recuperação da FC versus aqueles que não o 

apresentaram (p>0,05).  

 No entanto observa-se que os indivíduos classificados com atraso da FC, 

é na sua maioria pertencente ao gênero masculino (39%), apresentam 

sobrepeso (IMC=31). 

As comorbidades mais comuns relatadas ou justificadas por laudo 

médico entre os pacientes foram, ansiedade (30,7%) e HAS (25,3%). Dos 60 

participantes que internaram, todos necessitaram de tratamento com 

oxigenoterapia e 15% de VMI. Dentre as complicações pós COVID-19, a mais 

prevalente foram as alterações renais. Quando comparados os grupos, não 

foram observadas diferençãs significativas entre as comorbidades e 

complicações, de acordo com a Tabela 2. 
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Tabela 1: Características antropométricos, demográficas e clínicas dos 

pacientes envolvidos no estudo 

 Total Com atraso na 

recuperação 

FC  

(27) 

Sem atraso na 

recuperação 

FC  

(48) 

 

 

p 

Dados 

Antropométricos 

Idade 47,6 ± 13,1 50,3 ± 11,2 46,1 ± 13,9 0,183a 

Altura 165,9 ± 9,7 166,1 ± 9,3 165,8 ± 10,0 0,888a 

Peso 83,8 ± 17,1 85,7 ± 17,3 82,8 ± 17,1 0,495a 

IMC 30,7 ± 6,3 31,0 ± 5,8 30,5 ± 6,6 0,740a 

Sexo     

Masculino 41 16 (39,0) 25 (61,0) 0,529b 

Feminino 34 11 (32,4) 23 (67,6)  

Etnia     

Caucasiano 26 8 (30,8) 18 (69,2) 0,292b 

Pardo 34 11 (32,4) 23 (67,6)  

Negro 15 8 (53,3) 7 (46,7)  

COVID-19     

Internação 60 24 (40,0) 36 (60,0) 0,149b 

Enfermaria  60 24 (40,0) 36 (60,0) N/A 

UTI 25 8 (32,0) 17 (68,0) 0,285b 

Dias de 

internação 

  

Enfermaria 5 [0 – 24] 7 [0 – 24] 5 [0 – 21] 0,195d 

UTI 10 [3 – 45] 17 [3 – 22] 10 [3 – 45] 0,619d 

Total de dias 11 [0 – 52] 11 [0 – 32] 10 [3 – 52] 0,845d 

Manejo     

Oxigenoterapia 60 24 (40,0) 36 (60,0) N/A 

VNI 40 16 (40,0) 24 (60,0) 1,000b 

VM 9 3 (33,3) 6 (66,7) 0,729c 

TQT 4 1 (25,0) 3 (75,0) 1,000c 

FC: Frequência cardíaca; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; HAS: Hipertensão Arterial 

Sistêmica; DM2: Diabetes Mellitus 2; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VNI: Ventilação não invasiva; 

VM: Ventilação mecânica invasiva; IAM: Infarto agudo do miocárdio; AVE: Acidente vascular encefálico; 

TVP: Trombose venosa profunda; TEP: Tromboembolismo pulmonar. Porcentagem em relação à linha. 

Dados quantitativos apresentados em mediana, mínimo e máximo. Dados qualitativos apresentados em 

frequência absoluta e relativa. N/A: Não se aplica. Testes estatísticos: (a) Teste T de Student; (b) Teste 

Qui-quadrado; (c) Teste Exato de Fisher; (d) Teste Mann-Whitney. 
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Tabela 2: Comorbidades e complicações pós COVID-19 apresentadas pelos 

pacientes envolvidos no estudo 

 Total Atraso na 

recuperação 

FC 

Sem atraso na 

recuperação 

FC 

p 

Comorbidades     

HAS 19 6 (31,6) 13 (68,4) 0,642b 

DM2 8 2 (25,0) 6 (75,0) 0,703c 

Asma 3 1 (33,3) 2 (66,7) 1,000c 

DPOC 1 0 (0,0) 1 (100,0) 1,000c 

Dislipedemia 6 2 (33,3) 4 (66,7) 1,000c 

Hipotireoidismo 5 0 (0,0) 5 (100,0) 0,153c 

Obesidade 11 6 (54,5) 5 (45,5) 0,188c 

Depressão 6 2 (33,3) 4 (66,7) 1,000c 

Ansiedade 23 9 (39,1) 14 (60,9) 0,707b 

Esteatose hepática 6 3 (50,0) 3 (50,0) 0,661b 

Complicações 

IAM 3 0 (0,0) 3 (100,0) 0,549c 

AVE 3 2 (66,7) 1 (33,3) 0,293c 

TVP 0 0 (0,0) 0 (0,0) N/A 

TEP 2 1 (50,0) 1 (50,0) 1,000c 

Problema renal 6 3 (50,0) 3 (50,0) 0,661c 

FC: Frequência cardíaca; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; HAS: Hipertensão Arterial 

Sistêmica; DM2: Diabetes Mellitus 2; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VNI: Ventilação não invasiva; VM: 

Ventilação mecânica invasiva; IAM: Infarto agudo do miocárdio; AVE: Acidente vascular encefálico; TVP: 

Trombose venosa profunda; TEP: Tromboembolismo pulmonar. Porcentagem em relação à linha. Dados 

quantitativos apresentados em mediana, mínimo e máximo. Dados qualitativos apresentados em frequência 

absoluta e relativa. N/A: Não se aplica. Testes estatísticos: (a) Teste T de Student; (b) Teste Qui-quadrado; 

(c) Teste Exato de Fisher; (d) Teste Mann-Whitney. 

Na tabela 3, observa-se a comparação dos dados do exame de 

espirometria dos pacientes envolvidos neste estudo. Não foram observadas 

diferenças significativas nos valores da função pulmonar avaliada pela 

espirometria entre os grupos com e sem atraso na recuperação da FC 

(p>0,05). 
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Tabela 3: Valores dos testes de função pulmonar dos pacientes envolvidos no 

estudo 

 Total Com atraso 

na 

recuperação 

FC 

Sem atraso 

na 

recuperação 

FC 

p 

CVF (L) 3,7 ± 1,0 3,5 ± 1,0 3,7 ± 1,0 0,468a 

CVF (%pred) 90,7 ± 18,5 87,6 ± 14,2 92,3 ± 20,3 0,327a 

VEF1 (L) 2,9 ± 0,9 2,8 ± 0,9 2,9 ± 0,9 0,645a 

VEF1 (%pred) 87,5 ± 21,2 85,4 ± 16,7 88,6 ± 23,2 0,564a 

VEF1/CVF(L) 0,8 [0,3 – 0,9] 0,8 [0,6 – 0,9] 0,8 [0,3 – 0,9] 0,832b 

VEF1/CVF(%) 100 [38 – 120] 99 [79 – 110] 100 [38 – 120] 0,406b 

PEFR (L/seg) 5,4 ± 2,5 5,5 ± 2,8 5,3 ± 2,4 0,760a 

PEFR (%pred) 56,5 ± 28,1 56,9 ± 29,5 56,2 ± 27,6 0,915a 

FEF25-75%(L/s) 3,1 ± 1,2 3,0 ± 1,2 3,2 ± 1,2 0,720a 

FEF25-75%(%) 96,5 ± 33,6 96,0 ± 28,6 96,8 ± 36,2 0,931a 

FC: Frequência cardíaca; CVF: Capacidade vital forçada; VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro 

segundo; VEF1/CVF: Índice de Tiffenau; L: litros; %pred: Porcentagem do predito; PEFR (L/seg)- picodo 

fluxo expiratório máximo (litros por segundo); FEF – fluxo expiratório forçado.Dados quantitativos 

apresentados em mediana, mínimo e máximo. Testes estatísticos: (a) Teste T de Student; (b) Teste Mann-

Whitney. 

Pode-se observar que os resultados da comparação dos dados do 

teste da força da musculatura ventilatória, precisamente da PImax, 

mensurada através do dispositivo PowerBreathe e do TC6 entre os indivíduos 

do estudo, não apresentaram diferenças significativas entre os grupos com e 

sem atraso na recuperação da FC (p>0,05).  

No entanto, pode-se afirmar que os desempenhos dos indivíduos 

inseridos no grupo sem atraso na recuperação da FC (85,2 cmH2O) foram 

12,7% (10.9 cmH2O) maiores em relação aos indivíduos classificados com 

atraso da recuperação da FC (74,3 cmH20), portanto, o grupo sem atraso da 

FC apresentou melhor desempenho na avaliação, conforme revelam os dados 

da tabela 4. 
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Tabela 4: Valores do teste de pressão máxima inspiratória gerada pelos 

músculos inspiratórios dos pacientes envolvidos no estudo 

 

Nota: PImáx – pressão inspiradotoria máxima; PImáx (%pred)- pressão inspiratoria máxima preditiva. 

(a) Teste T de Student 

Em relação ao TC6, pode-se afirmar que existe, diferença significativa 

entre os pacientes do grupo com atraso da FC, que apresentaram menor 

desempenho quando comparados ao grupo sem atraso da FC (p=0,019). 

Os indivíduos com atraso na recuperação da FC de 1 minuto 

caminharam uma menor distância em metros e apresentaram menor 

porcentagem da distância predita (p=0,023), quando comparados ao grupo 

sem atraso na recuperação da FC, como demonstrado na Figura 2. 

Figura 2: Distância percorrida em metros e porcentagem da distância entre 

os pacientes com e sem atraso na recuperação da FC 

            

Ao analisar as variáveis fisiológicas entre os pacientes com atraso da 

FC e sem atraso na recuperação da FC após um minuto de recuperação da 

FC, conforme demonstrado na tabela 4, observam-se diferenças significativas 

entre os grupos. Nota-se que no grupo de pacientes com atraso na 

recuperação da FC foi de  97,2 bpm e em relação a aqueles indivíduos sem 

atraso na recuperação da FC  foi de 86,1 bpm, em média. 
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 No entanto, as variáveis analisadas, PAS, PAD, SpO2, Borg dispneia 

e Borg fadiga quando analisadas no momento inicial, não apresentaram 

diferenças significativas. Da mesma forma, quando analisadas as variáveis 

fisiológicas após 1 minuto de repouso, também não foram encontradas 

diferenças significativas.  

Tabela 5: Teste de caminhada de 6 minutos e variáveis fisiológicas entre os 

pacientes em um minuto de recuperação da frequência cardíaca 

 Total Com atraso na 

recuperação FC 

Sem atraso na 

recuperação FC 

p 

TC6 inicial     

PAS 120 [100-150] 120 [100 – 150] 120 [100 – 150] 0,453b 

PAD 80 [60 -120] 80 [60 – 110] 80 [60 – 120] 0,099b 

FC 90,1 ± 18,1 97,2 ± 19,0 86,1 ± 16,5 0,010a 

SpO2 96 [89 – 99] 96 [93 – 99] 96 [89 – 99] 0,525b 

Borg dispneia 0 [0 – 8] 0 [0 – 7] 0 [0 – 8] 0,580b 

Borg fadiga 0 [0 – 8] 3 [0 – 7] 0 [0 – 8] 0,166b 

TC6 final     

PAS 120 [100-160] 130 [110 – 150] 120 [100 – 160] 0,616b 

PAD 80 [60 – 130] 80 [60 – 110] 80 [60 – 130] 0,320b 

FC 120,3 ± 19,1 120,9 ± 20,7 119,9 ± 18,3 0,821a 

SpO2 94 [85 – 98] 94 [86 – 97] 94 [85 – 98] 0,532b 

Borg dispneia 3 [0 – 9] 3 [0 – 7] 3 [0 – 9] 0,744b 

Borg fadiga 4 [0 – 10] 5 [0 – 8] 4 [0 – 10] 0,401b 

Nota: TC6: Six-minute-walk Test; PAS: Pressão arterial sistólica; PAD: Pressão arterial diastólica; FC: 

Frequência cardíaca; SpO2: Saturação periférica de oxigênio. Testes estatísticos: (a) Teste T de 

Student; (b) Teste Mann-Whitney. 

Na Tabela 6, pode-se observar que existem diferenças significativas 

(p=0,010) quando comparada a FC aferida no pós imediato ao TC6’ e a FC 

aferida após 1 minuto de recuperação, tanto para o grupo com atraso na 

recuperação de FC quanto para o grupo sem atraso na recuperação FC.  

Nota-se que o grupo de pacientes com atraso na recuperação da FC 

atingiu a média de 119 bpm no momento imediato pós o encerramento do TC6 

e o grupo sem atraso na recuperação da FC apresentou em média 120 bpm, 

não havendo diferença significativa entre os grupos. 

 Ainda em relação a Tabela 6, após a recuperação de 1 minuto observa-

se um intervalo de 16 bpm entre os grupos, sendo que o grupo sem atraso da 
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FC durante a recuperação de 1 minuto reduziu 23 bpm entre a primeira 

verificação da FC (pós imediato a caminhada) e o grupo com atraso na 

recuperação da FC reduziu apenas 6 bpm.  

Ao analisar o delta da diferença da FC após 1 minuto de recuperação 

entre os grupos observa-se uma diferença média de 17 bpm. 

Tabela 6: Teste de caminhada de 6 minutos e variáveis fisiológicas entre os 

pacientes em um minuto de recuperação da frequência cardíaca 

 Total Com atraso na 

recuperação FC 

Sem atraso na 

recuperação FC 

FC Pós TC6 (m) 119 [80 – 176] 119 [81 – 161] 120 [80 – 176] 

FC Após 1 min de 

recuperação 

103 [61 – 160] 113 [81 – 160] 97 [61 – 156] 

p <0,001 <0,001 <0,001 

Nota: TC6: Six-minute-walk Test; FC: Frequência cardíaca Teste estatístico: Teste Wilcoxon. 

Ao analisar a demonstração gráfica apresentada na figura 3, pode-se 

observar de forma geral o desempenho da FC durante o TC6. Nota-se que os 

desempenhos dos 75 pacientes que participaram da pesquisa, no momento 

imediato após o TC6, a menor FC aferida foi de 60 bpm e a máxima 

mensurada foi de 180 bpm, apresentando uma amplitude entre as FC de 120 

bpm, no entanto a maior incidência da FC é igual a 120 bpm.  

Após o repouso de 1 minuto nota-se que a menor FC aferida foi de 60 

bpm e a maior 160 bpm, apresentando uma amplitude entre as FC de 100 bp 

m e a maior incidência encontra-se na faixa de 100 bpm. Desta forma, 

observa-se um atraso na FC de 20bpm, ou seja, a recuperação da FC ficou 

˃12bpm, quando observado o grupo total composto pelos 75 pacientes. 
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Figura 3: Representação gráfica de todos os valores da FC ao final do teste 

de caminhada de 6 minutos e após 1 minuto de repouso. 

 

 

 

 

 

 

 

A figura 4 demonstra o grau de dispneia entre os grupos com e sem 

atraso da FC mensurada após TC6. Foi verificado que o grupo de pacientes 

com atraso na recuperação da FC apresentou maiores pontuações, na escala 

MRC, ou seja, maior grau de dispneia na realização das atividades de vida 

diária quando comparado ao grupo sem atraso na recuperação da FC, 

entretanto sem diferença significativa.  

Figura 4: Recuperação da frequência cardíaca de acordo com a classificação 

do índice The Medical Research Council (MRC) Scale 

 

  A avaliação da qualidade de vida pelo questionário EQ-5L-5D encontra-

se nas Tabelas 7A (qualitativa) e 7B (quantitativa). Na avaliação qualitativa, 

verificou-se associação significativa (p≤0,040), entre o domínio “cuidados 

pessoais” com a avaliação do atraso na recuperação da FC, na qual 60% dos 

relatos de problemas leves e moderados pertenciam ao grupo de pacientes com 

atraso na recuperação da FC (Tabela 7A).  

FC após TC6 

 

FC após Recup 

1min 
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  Na avaliação quantitativa, demonstrada na tabela 7B, também se 

observam associações significativas entre os piores escores dos domínios 

“cuidados pessoais” e “mobilidade” realizados pelo grupo de pacientes com 

atraso da FC em relação ao item “cuidado pessoal” (p≤0,026).  

  Na Tabela 8A, encontram-se os dados qualitativos da avaliação da 

dispneia pelo MRC e do grau de limitação pelo PCFS.  Não foram encontradas 

associações, estatisticamente significativas, entre os grupos com e sem atraso 

na recuperação da FC. 

  Os dados quantitativos da avaliação da severidade da fadiga muscular 

pelo teste FSS, da dispneia pelo MRC e do grau de limitação pelo PCFS 

encontram-se na Tabela 8 B. Verificou-se que o grupo com atraso na 

recuperação da FC apresentou maiores pontuações estatisticamente 

significativas no MRC, ou seja, maior grau de dispneia na realização das 

atividades de vida diária quando comparado ao grupo sem atraso na 

recuperação da FC (Tabela 8B). 

Tabela 7A: Avaliação qualitativa da qualidade de vida pelo questionário EQ-5L-

5D entre os pacientes com e sem atraso na recuperação da frequência cardíaca 

 Com atraso na 

recuperação FC 

(27) 

Sem atraso na 

recuperação FC 

(48) 

Total p 

Mobilidade     

Não tem problema 10 (27,0) 27 (73,0) 37 0,253 

Problema leve 8 (38,1) 13 (61,9) 21  

Problema moderado 8 (53,3) 7 (46,7) 15  

Problema grave 1 (50,0) 1 (50,0) 2  

Incapaz 0 (0,0) 0 (0,0) 0  

Cuidados pessoais     

Não tem problema 17 (28,8) 42 (71,2) 59 0,040 

Problema leve 3 (60,0) 2 (40,0) 5  

Problema moderado 6 (60,0) 4 (40,0) 10  

Problema grave 0 (0,0) 0 (0,0) 0  

Incapaz 0 (0,0) 0 (0,0) 0  

Atividades habituais     

Não tem problema 6 (27,3) 16 (71,7) 22 0,360 

Problema leve 7 (35,0) 13 (65,0) 20  

Problema moderado 11 (39,3) 17 (60,7) 28  
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Problema grave 3 (75,0) 1 (25,0) 4  

Incapaz 0 (0,0) 1 (100,0)   

Dor/mal-estar     

Não tem problema 14 (37,8) 23 (62,2) 37 0,387 

Problema leve 4 (25,0) 12 (75,0) 16  

Problema moderado 5 (31,3) 11 (68,8) 16  

Problema grave 4 (66,7) 2 (33,3) 6  

Incapaz 0 (0,0) 0 (0,0) 0  

Ansiedade/depressão     

Não tem problema 11 (36,7) 19 (63,3) 30 0,413 

Problema leve 11 (50,0) 11 (50,0) 22  

Problema moderado 4 (23,5) 13 (76,5) 17  

Problema grave 1 (25,0) 3 (75,0) 4  

Incapaz 0 (0,0) 2 (100,0) 2  

Nota: FC: Frequência cardíaca. Testes estatísticos: Teste Fisher-Freeman-Halton. 

Tabela 7B:Avaliação quantitativa da qualidade de vida pelo questionário EQ-5L-

5D entre os pacientes com e sem atraso na recuperação da frequência cardíaca. 

 Com atraso na 

recuperação FC 

Sem atraso na 

recuperação FC 

Total p 

Mobilidade 2 [1 – 4] 1 [1 – 4] 2 [1 – 4] 0,072 

Cuidados pessoais 1 [1 – 3] 1 [1 – 3] 1 [1 – 3] 0,026 

Atividades habituais 3 [1 – 4] 2 [1 – 5] 2 [1 – 5] 0,204 

Dor/mal-estar 1 [1 – 4] 2 [1 – 4] 2 [1 – 4] 0,816 

Ansiedade/depressão 2 [1 – 4] 2 [1 – 5] 2 [1 – 5] 0,331 

Nota: FC: Frequência cardíaca. Testes estatísticos: Teste Mann-Whitney. 

Tabela 8A: Avaliação da dispneia pelo MRC e do grau de limitação pelo PCFS entre os 

indivíduos com e sem atraso na recuperação da frequência cardíaca. 

 Com atraso na 

recuperação FC 

Sem atraso na 

recuperação FC 

Total p 

MRC     

1 3 (23,1) 10 (76,9) 13 0,080 

2 4 (20,0) 16 (80,0) 20  

3 4 (33,3) 8 (66,7) 12  

4 7 (58,3) 5 (66,7) 12  

5 9 (50,0) 9 (50,0) 18  

PCFS     

0 1 (100,0) 0 (0,0) 1 0,307 

1 2 (16,7) 10 (83,3) 12  
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2 8 (42,4) 15 (65,2) 23  

3 14 (42,4) 19 (57,6) 33  

4 2 (33,3) 4 (66,7) 6  

Nota: MRC: Medical Research Council; MRC 1: Não sinto falta de ar, exceto em exercícios extenuantes; 

MRC 2: Falta de ar ao andar depressa; MRC 3: Ando mais devagar por falta de ar/ tenho que parar para 

respirar; MRC 4: Paro para respirar depois de caminhar 90-100 metros, ou andar em lugares planos; MRC 

5: Falta de ar ao sair de casa, ou sente falta de ar ao me ver/despir. PCFS: Post- Covid Functional Status; 

PCFS 0: Nenhuma limitação funcional; PCFS 1: Limitações funcionais muito leves; PCFS 2: Limitações 

funcionais leves; PCFS 3: Limitações funcionais moderadas; PCFS 4: Limitações funcionais graves. Teste 

estatístico: Teste Fisher-Freeman-Halton. 

Tabela 8B: Avaliação da gravidade da fadiga muscular pelo teste FSS, da dispneia pelo 

MRC e do grau de limitação pelo PCFS entre os pacientes  

 Com atraso na 

recuperação FC 

Sem atraso na 

recuperação FC 

Total p 

FSS 4,4 [1,3 – 7,0] 4,2 [1,0 – 6,9] 4,4 [1,0 – 7,0] 0,276 

MRC 4 [1 – 5] 2 [1 – 5] 3 [1 – 5] 0,020 

PCFS 3 [0 – 4] 2 [1 – 4] 3 [0 – 4] 0,365 

Nota: FSS: Fatigue Severe Scale. MRC: Medical Research Council. PCFS: Post- Covid Functional Status; 

Teste estatístico: (a) Teste Mann-Whitney. 

6. DISCUSSÃO  

  Este estudo envolveu 75 pacientes pós COVID19 encaminhados a um 

PRP com a intenção de comparar o nível de atividade física, o status 

funcional, qualidade de vida e a função pulmonar. A hipótese deste estudo é 

a de que os pacientes com recuperação anormal da FC após o TC6’ 

apresentam um pior nível de atividade física e status funcional em 

comparação à aqueles com recuperação normal da FC. Também foi 

comparado o nível de atividade física, o status funcional, qualidade de vida e 

a função pulmonar dos pacientes divididos em grupos com ou sem atraso na 

recuperação da FC de 1 minuto após o teste TC6. 

Gupta et.al (26), Lacasse et.al (27) e Seshadri et.al (28) relatam que a forma 

mais utilizada para avaliar a recuperação tardia da FC em um minuto é por 

meio do teste de esforço máximo realizado em cicloergômetro ou esteira. 

Nesta pesquisa, foi adotada a metodologia utilizada por Shiroishi e 

colaboradores (29) e Morita e colaboradores, que avaliaram o atraso na 
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recuperação da FC por meio do teste TC6’ e o definiram como uma forma 

rápida, eficiente e segura de verificar as variações da FC. 

Foram caracterizados o atraso da FC, conforme os conceitos utilizados 

por Gupta et.al (26), por Morita et.al(22) e Baranauskas et.al (40), que definiram o 

atraso da FC, quando o seu comportamento, após um minuto de descanso, 

em que um teste de esforço, podendo ser o TC6’ for maior que 12 bpm. 

Não foi encontrado na literatura científica um estudo similar que avaliou 

o comportamento da FC na recuperação pós TC6’ em pacientes pós COVID-

19 e correlacionar com os níveis de atividade física, status funcional e 

qualidade de vida. 

A amostra deste estudo foi caracterizada por 75 pacientes, sendo 41 

do gênero masculino (54%), apresentando sobrepeso (IMC médio de 30,7), e 

com a média de idade de 47,64 anos (± 13,08). Foi identificado que 60 

pacientes (80%) necessitaram de internação durante a fase aguda da doença 

e que todos necessitaram tratamento com oxigenoterapia. Quarenta pacientes 

(53%) foram submetidos a VNI e 9 (12%) evoluíram para VMI e 27 (36%) 

apresentaram atraso da recuperação da FC e 48 (64%) recuperação normal 

da recuperação da FC após o TC6’.  

A complicação de maior prevalência entre os pacientes pós COVID-19, 

que participaram desta pesquisa, foram as alterações ds funções renais. Em 

referência as comorbidades mais comuns encontradas, foram observadas na 

ansiedade (30,7%) e HAS (25,3%).  

No estudo de Morita, envolvendo pacientes com DPOC, as 

comorbidades prevalentes foram HAS (53%), como também observado neste 

estudo, seguido por doenças vasculares em 34% participantes. No entanto os 

achados de Baranauskas (40), em seu estudo focado em mulheres pós período 

agudo do COVID-19, demonstraram similiariedade aos achados deste estudo, 

sendo as principais comorbidades apontadas a ansiedade e HAS, o que 

coaduna com os nossos achados. 

Neste estudo, ao isolar a análise em referência aos pacientes que 

apresentaram atraso na recuperação da FC, em relação as comorbidades 

observa-se que para maior incidência de ansiedade (9 pacientes – 33%) , 

seguido por obesidade (6 pacientes - 22%) e HAS (6 pacientes - 33%). 
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Em relação ao TC6’, foi observado que os indivíduos com atraso na 

recuperação da FC de 1 minuto caminharam uma menor distância em metros 

(p=0,01), apresentaram menor porcentagem da distância predita (p=0,023) e 

maior FC inicial (p=0,01), quando comparados ao grupo sem atraso na 

recuperação da FC.  

Neste sentido, achados similares são observados no estudo de Morita; 

e colaboradores (22), que evidenciaram pacientes com atraso na recuperação 

da FC caminhando uma distância menor, aproximadamente de 435m (390 - 

507) e pacientes sem apresentar atraso da recuperação da FC percorreram 

uma distância maior, 477m (425 - 515). Os achados de Baranauskas(40), 

também demonstraram que os indivíduos com atraso da recuperação da FC, 

percorreram menor distância 539m em relação ao grupo controle 579m.  

Quanto as variáveis fisiológicas, Morita e colaboradores (22), ao analisar 

os pacientes com DPOC, caracterizados com recuperação em atraso da FC 

em relação as variáveis fisiológicas, demonstram que não foram identificadas 

diferenças significativas entre os grupos. Baranauskas(40), também, não 

encontraram achados diferentes em mulheres pós fase aguda COVID-19. 

Desta forma os achados deste estudo corroboram com os resultados 

destas duas pesquisas citadas anteriormente e sendo assim não foram 

observadas diferenças significativas entre os grupos pesquisados e as 

variáveis fisiológicas.  

Neste estudo, foi verificado que o comportamento da FC, quando 

mensurado no pós imediato TC6’ e imediatamente depois da recuperação de 

1 minuto demonstrou diferença significativa entre os grupos, tanto para o 

grupo com atraso na recuperação de FC quanto para o grupo sem atraso na 

recuperação FC (p< 0,001).  

Também foi verificado que os achados da função pulmonar 

apresentados no exame de espirometria não apresentaram diferenças 

significativas avaliada entre os grupos com e sem atraso na recuperação da 

FC (p>0,05). Da mesma forma não foram observadas diferenças significativas 

nos valores da PImax avaliada através do dispositivo PowerBreathe entre os 

grupos com e sem atraso na recuperação da FC (p>0,05).  
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Todavia, observa-se que os pacientes com atraso na recuperação da 

FC após 1 minuto apresentaram desempenho pior quanto a PImax (74,3 

cmH2O – 76,1 %pred) em relação àqueles pertencentes ao grupo com 

recuperação normal da FC (85,2 cm H2O – 87,2%pred).  

Os dados qualitativos da avaliação da dispneia pela escala do MRC e 

do grau de limitação funcional mensurada pelo PCFS, não foram encontradas 

associações significativas entre os grupos com e sem atraso na recuperação 

da FC, todavia, apesar da diferença ser fraca (p=0,08), os pacientes com 

atraso da FC apresentaram maior grau de dispneia em relação aos com a 

recuperação normal da FC. 

No estudo de Morita et.al (22), os pacientes com DPOC com recuperação 

atrasada da FC em 1 minuto apresentaram a capacidade funcional de 

exercício reduzida em comparação aos pacientes sem recuperação retardada 

da FC.  

Neste estudo, os achados não evidenciaram que os pacientes com 

atraso da recuperação da FC, apresentavam maiores limitações em relação 

ao grupo de indivíduos sem atraso da recuperação da FC.  

No entanto, quando se observa os resultados que vinculam o atraso da 

recuperação da FC e a sua correlação direta com a qualidade de vida, 

mensurada através do questionário EQ-5L-5D, observa-se que na avaliação 

qualitativa, existe associação significativa (p=0,04) entre o domínio “cuidados 

pessoais” com a avaliação do atraso na recuperação da FC, na qual 60% dos 

relatos de problemas leves e moderados pertenciam ao grupo com atraso na 

recuperação da FC. Na avaliação quantitativa, também foram observados 

piores escores do domínio “cuidado pessoal” no grupo de pacientes com 

atraso na recuperação da FC (p=0,026) 

As análises quantitativas da avaliação da gravidade da fadiga muscular 

pelo teste FSS, da dispneia pelo MRC e do grau de limitação pelo PCFS, 

apontaram que o grupo com atraso na recuperação da FC apresentou maiores 

pontuações significativas no MRC, ou seja, maior grau de dispneia na 

realização das atividades de vida diária quando comparado ao grupo sem 

atraso na recuperação da FC 

Considerando os achados deste estudo, pode-se afirmar que uma 

recuperação tardia da FC indica um pior estado funcional e essa afirmação 
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corrobora com as afirmações apresentadas por Morita e colaboradores (22) e 

Camilo e colaboradores(30) que demonstraram uma correlação entre 

variabilidade da FC, pior estado funcional e pior qualidade de vida para 

pacientes com DPOC.  

Desta forma, é possível relatar que a partir dos resultados 

apresentados neste estudo seja possível obter informações sobre estado 

funcional e categorização dos pacientes pós COVID-19 e ainda afirmar, que 

por meio de uma simples avaliação da recuperação tardia da FC na realização 

do TC6” é possível e de forma sugestiva e complementar diagnosticar o 

desequilíbrio entre os sistemas simpático e parassimpático e ainda que esta 

informação pode ser útil no desenvolvimento de intervenções apropriadas 

para melhorar qualidade de vida dos pacientes acometidos por doenças que 

comprometem os sistemas cardiorrespiratório. 

Torna-se necessário refletir amplamente que o desenho deste estudo 

não permite tirar uma conclusão de causa e efeito, por outro lado, estes 

achados e suposições podem servir como um primeiro passo neste tema 

pouco explorado relacionado aos pacientes pós COVID-19. 

Dentre as limitações deste trabalho destaca-se o reduzido número de 

indivíduos que participaram da amostra analisada, o que não permite que os 

resultados sejam generalizados para toda a população pós COVID. No 

entanto, os indivíduos participantes são assintomáticos e não estavam 

envolvidos em outros serviços de reabilitação.  

Apesar dessas limitações, alguns pontos fortes também são 

observados, como a proposição de usar um teste de campo simples como 

TC6” para avaliação da FC e determinação do atraso de recuperação da FC 

de 1 minuto. Outro ponto a destacar é a novidade de incluir variáveis medidas 

objetivamente, sendo a espirometria, a avaliação da dispneia e da gravidade 

da fadiga muscular através da escala MRC voltados ao paciente pós COVID, 

fato que, nenhum estudo publicado anteriormente não investigou o assunto 

até o momento. 

 Verificamos que os indivíduos pertencentes ao grupo com atraso na 

recuperação da FC após 1 minuto do TC6 apresentaram, como comorbidades 

ansiedade, obesidade e hipertensão arterial sistêmica. Quanto a distância 
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percorrida, estes indivíduos caminharam menor distância em metros 

(p=0,019) e apresentaram menor porcentagem da distância predita (p=0,023). 

Em nossos estudos não encontramos relação significantes quanto as 

variáveis fisiológicas entre os grupos pesquisados. Quanto a avaliação da 

dispneia, o grupo com atraso na recuperação da FC apresentou maiores 

pontuações, estatisticamente significativas, no MRC (p=0,080). Ao analisar os 

dados qualitativos, da avaliação da dispneia pelo MRC e do grau de limitação 

pelo PCFS, não foram encontradas associações, estatisticamente 

significativas, entre os grupos com e sem atraso na recuperação da FC. Da 

mesma forma, não foram observadas diferenças, estatisticamente 

significativas, nos valores da pressão inspiratória máxima avaliada pelo 

powerbreathe entre os grupos com e sem atraso na recuperação da FC 

(p>0,05). No entanto, quanto a avaliação da qualidade de vida, utilizando o 

questionário EQ-5L-5D, foi observado que na avaliação qualitativa, existe 

associação, estatisticamente significativa (p=0,040), entre o domínio cuidados 

pessoais com a avaliação do atraso na recuperação da FC, na qual 60% dos 

relatos de problemas leves e moderados pertenciam ao grupo com atraso na 

recuperação da FC, da mesma forma na avaliação quantitativa, também se 

observou piores escores do domínio cuidado pessoal, no grupo de indivíduos 

com atraso na recuperação da FC (p=0,026).Quanto a severidade da fadiga 

muscular o grupo com atraso na recuperação da FC apresentou, maior grau 

de dispneia na realização das atividades de vida diária quando comparado ao 

grupo sem atraso na recuperação da FC 

7. CONCLUSÕES 

Com base nos resultados apresentados neste trabalho, pode-se 

concluir que este estudo traz informações importantes quanto a síndrome pós-

aguda do COVID e a aplicabilidade do TC6” como uma ferramenta para 

avaliação do atraso da recuperação da FC e a sua aplicabilidade quanto a 

integridade dos sistemas simpático e parassimpático em especial aos 

pacientes em fase crônica, pós COVID-19.  Foi identificado que pacientes pós 

COVID-19 que apresentam atraso da recuperação da FC após o término do 

TC6” apresentam competência reduzida para a prática de atividade física, por 
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apresentarem mais fadiga e pior estado funcional, demonstrando maior grau 

de dispneia na realização de atividades de vida diárias quando comparados 

aos pacientes com recuperação da FC normal, assim suge-se que o TC6, 

deve ser mais explorado em novas pesquisas envolvendo pacientes pós 

COVID- 19. 
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Brief Summary:
Coronavirus-2019 disease (COVID-19) is a highly infectious respiratory
disease that causes respiratory, physical and psychological dysfunction in
patients.

With the increased understanding of the severity of COVID-19 and clinical
evidence in accordance with the opinions of first-line clinical experts
involved in the treatment of this epidemic, the investigators believe that
the participation of patients with sequelae of COVID-19 in a Pulmonary
Rehabilitation Program would be of utmost importance.

According to recent scientific recommendations for patients with sequelae
of COVID-19, respiratory rehabilitation would alleviate symptoms of
dyspnea, anxiety and depression and, eventually, improve physical
functions and quality of life.

Therefore, it is essential to anticipate early rehabilitation after the acute
phase of ARDS, in order to limit the severity of the effects of the ICU and
promote rapid functional recovery. Physiotherapy will play a role in
providing exercise, mobilization and rehabilitation interventions for
survivors of critical illnesses associated with COVID-19, in order to enable
a functional social return.

 
Detailed Description:

The investigatores propose a clinical, prospective and consecutive study
composed of participants with pulmonary sequelae of COVID-19 and
pulmonary diseases such as COPD, Asthma, Bronchitis, Emphysema,
Bronchiectasis and pulmonary fibrosis. Initially, all patients will undergo a
physical assessment, pulmonary function tests and nutritional
assessment, in addition to applying the modified dyspnea scale of the
MMRC (Modified Medical Research Council) and the 6-minute walk test
(6MWT), according to the standards recommended by the American
Thoracic Society (ATS).

The proposed Outpatient and Home Pulmonary Rehabilitation Program is
based on the Guidelines recommended by the Brazilian Society of
Pulmonology (SBPT) and by the Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD), with a minimum duration of 12 weeks, frequency
of 3 weekly sessions, accompanied by health professionals in this field.

Patients who seek care at municipal and state health services in the city
of Anápolis, (Goiás) will be recruited. Patients with clinically stabilized
COVID - 19 sequelae will be considered eligible, and who agree to
participate in the study, signing the Informed Consent .

The outpatient PRP consisted of a combination of aerobic and
strengthening exercises, lasting 12 weeks, frequency 3 times a week.
Each session will consist of active warm-up exercises, upper and lower
limb strengthening, aerobic conditioning and stretching exercises. The
warm-up phase consists of intercalated calisthenic exercises for different
muscle groups, according to each patient's tolerance.

 

Conditions
Conditions: Covid19

COVID-19 Respiratory Infection
Lung Diseases
Respiratory Insufficiency
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Arms Assigned Interventions

Experimental: Post COVID-19 Outpatient
Pulmonary Rehabilitation Program

The outpatient Pulmonary Rehabilitation
Program will be carried out at the
Pulmonary Rehabilitation Laboratory,
consisting of a combination of aerobic and
strengthening exercises, lasting 12 weeks,
with a frequency of 3 times a week, always
in the morning. Each session consists of
active warm-up exercises, upper and lower
limb strengthening, aerobic conditioning
and stretching exercises. The warm-up
phase consists of intercalated calisthenic
exercises for different muscle groups,
according to each patient's tolerance.

Pulmonary Rehabilitation 

The Pulmonary Rehabilitation
Program consists of a combination
of aerobic and strengthening
exercises, lasting 12 weeks, with a
frequency of 3 times a week,
always in the morning. Each
session consists of active warm-up
exercises, upper and lower limb
strengthening, aerobic conditioning
and stretching exercises. The
warm-up phase consists of
intercalated calisthenic exercises
for different muscle groups,
according to each patient's
tolerance.

Active Comparator: Post COVID-19 Home
Pulmonary Rehabilitation Program

The Home Pulmonary Rehabilitation
Program will be carried out at the patients'
homes, consisting of the same combination
of aerobic and strengthening exercises,

Pulmonary Rehabilitation 

The Pulmonary Rehabilitation
Program consists of a combination
of aerobic and strengthening
exercises, lasting 12 weeks, with a
frequency of 3 times a week,

Muscle Weakness
Anxiety Disorder; Mixed With Depression (Mild)  

Keywords: COVID-19
Pulmonary Rehabilitation
Pulmonary Function
Respiratory Physiotherapy
Respiratory Insufficiency  

Study Design
Study Type: Interventional

Primary Purpose: Treatment
Study Phase: N/A

Interventional Study Model: Parallel Assignment

To compare the effects of an Outpatient and Home Pulmonary
Rehabilitation Program aimed at patients with pulmonary sequelae
resulting from COVID-19 and with other chronic lung diseases on
clinical symptoms, level of physical activity, functional status, quality of
life, survival and in health maintenance costs by the government.

Number of Arms: 2
Masking: Single (Outcomes Assessor)

Only the outcome assessors will be blinded to the data due to the fact
that we have a group of patients undergoing the Outpatient
Rehabilitation Program and another group of patients undergoing the
Home Rehabilitation Program with follow-up by Tele-Rehabilitation

Allocation: Non-Randomized
Enrollment: 40 [Anticipated]

Arms and Interventions
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lasting 12 weeks, 3 times a week, always in
the morning. Each session consists of
active warm-up exercises, upper and lower
limb strengthening, aerobic conditioning
and stretching exercises. The warm-up
phase consists of intercalated calisthenic
exercises for different muscle groups,
according to each patient's tolerance.
Patients will be monitored weekly via
whatsapp.

always in the morning. Each
session consists of active warm-up
exercises, upper and lower limb
strengthening, aerobic conditioning
and stretching exercises. The
warm-up phase consists of
intercalated calisthenic exercises
for different muscle groups,
according to each patient's
tolerance.

Outcome Measures
  Primary Outcome Measure:

1. Functional status after Pulmonary Rehabilitation Program (COVID-19REHAB)

Effects of an Ambulatory and Home Pulmonary Rehabilitation Program on levels of
functional status assessed with the Medical Research Council (MRC) Scale in patients
with pulmonary sequelae resulting from COVID-19.

[Time Frame: 12 weeks]
2. Exercise capacity after Pulmonary Rehabilitation Program (COVID-19REHAB)

Effects of an Ambulatory and Home Pulmonary Rehabilitation Program on exercise
capacity assessed with the six minutes Walk Test ( 6MWT) in patients with pulmonary
sequelae resulting from COVID-19.

[Time Frame: 12 weeks]

Secondary Outcome Measures:

3. Forced Vital Capacity after Pulmonary Rehabilitation Program (COVID-19REHAB)

Effects of an Ambulatory and Home Pulmonary Rehabilitation Program on the forced
vital capacity (FVC) measured by spirometry in patients with pulmonary sequelae
resulting from COVID-19.

[Time Frame: 12 weeks]
4. Forced Expiratory Volume in first second after Pulmonary Rehabilitation Program (COVID-

19REHAB)

Effects of an Ambulatory and Home Pulmonary Rehabilitation Program on the forced
expiratory volume in first second (FEV1) measured by spirometry in patients with
pulmonary sequelae resulting from COVID-19.

[Time Frame: 12 weeks]
5. Inspiratory muscle strength after Pulmonary Rehabilitation Program (COVID-19REHAB)

Effects of an Ambulatory and Home Pulmonary Rehabilitation Program on the
inspiratory muscles strength measured by vacuometry in patients with pulmonary
sequelae resulting from COVID-19.

[Time Frame: 12 weeks]
6. Peripheral muscle strength after Pulmonary Rehabilitation Program (COVID-19REHAB)

Effects of an Ambulatory and Home Pulmonary Rehabilitation Program on the
peripheral muscle strength measured by Hand Grip Dynamometer in patients with
pulmonary sequelae resulting from COVID-19.

[Time Frame: 12 weeks]
7. Levels of anxiety and depression after Pulmonary Rehabilitation Program (COVID-

19REHAB)
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Effects of an Ambulatory and Home Pulmonary Rehabilitation Program on the
Anxiety and depression levels measured by the Hospital Anxiety and Depression
scale in patients with pulmonary sequelae resulting from COVID-19.

[Time Frame: 12 weeks]
8. Quality of Life after Pulmonary Rehabilitation Program (COVID-19REHAB)

Effects of an Ambulatory and Home Pulmonary Rehabilitation Program on the Quality
of Life levels measured by Medical Outcomes Study/SF-36 Questionnaire in patients
with pulmonary sequelae resulting from COVID-19.

[Time Frame: 12 weeks]
9. Health costs after COVID - 19.

Effects of an Ambulatory and Home Pulmonary Rehabilitation Program on healthcare
costs verified through the financial expenses of patients with pulmonary sequelae
resulting from COVID-19.

[Time Frame: 36 weeks]

Eligibility
Minimum Age: 16 Years  

Maximum Age:  

Sex: All  

Gender Based: No  

Accepts Healthy Volunteers: No  

Criteria:
Inclusion Criteria:

Patients with a diagnosis of pulmonary sequelae post COVID-
19
Patients clinically stabilized
Who agreed to participate in the clinical study, signing the
informed consent form, will be considered eligible.

Exclusion Criteria:

Hospitalized patients
Patients who present clinical instability
Patients who do not commit to adhering to the Pulmonary
Rehabilitation Program

Contacts/Locations
Central Contact Person: Luis LV Oliveira, PhD

    Telephone:   0055 62 999052309
    Email:   oliveira.lvf@gmail.com  

Central Contact Backup: Luis VF Oliveira, PhD
    Telephone:   0055 62 999052309
    Email:   luis.oliveira@unievangelica.edu.br   

Study Officials:  Luis VF OLiveira, PhD
Study Principal Investigator
Evangelical University of Goiás - UNIEVANGELICA  


 Locations:
Brazil

Centro Universitário de Anápolis - UniEVANGÉLICA      Recruiting
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     Anápolis, GO, Brazil, 75083-515  
     Contact: Luis VF Oliveira, PhD
   +55 62 33106600
Ext. 6717   
oliveira.lvf@gmail.com

IPD Sharing Statement
Plan to Share IPD: Yes

Clinical and demographic data of patients involved in this study will be made
available to other researchers as requested.

Supporting Information: Study Protocol
Statistical Analysis Plan (SAP)
Informed Consent Form (ICF)
Clinical Study Report (CSR)

Time Frame:
After 02 years

Access Criteria:
The clinical and demographic data of the patients
involved in this study will be made available to
other researchers as requested after the end of the
study and for an indefinite period.

URL: https://www4.unievangelica.edu.br/ppg/movimento-
humano-e-reabilitacao/laboratorios
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Links: URL: https://www4.unievangelica.edu.br/ppg/movimento-humano-e-
reabilitacao/laboratorios
Description: This is the link to the Pulmonary Rehabilitation
Laboratory where this clinical study will be developed.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Programa de Reabilitação Pulmonar Ambulatorial e Domiciliar COVID-19 

Prezado participante, 

 “Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa Programa de Reabilitação 

Pulmonar Ambulatorial e Domiciliar COVID-19”, desenvolvida pelo Prof. Luís Vicente 

Franco de Oliveira, professor e pesquisador do curso de Psicologia e do Programa de Pós 

Graduação Mestrado e Doutorado em Movimento Humano e Reabilitação do Centro 

Universitário de Anápolis – UniEVANGÉLICA.  

O objetivo central do estudo é verificar por meio de um estudo clinico, prospectivo e 

consecutivo os efeitos de um Programa de Reabilitação Pulmonar Ambulatorial e 

Domiciliar voltado a pacientes com sequelas pulmonares advindas do COVID - 19 e com 

outras doenças pulmonares crônicas nos sintomas clínicos, na inflamação dos pulmões, 

no nível de atividade física, no status funcional, na qualidade de vida, sobrevivência e nos 

custos de manutenção em saúde pelo Estado. O convite a sua participação se deve ao 

fato de que o senhor (a) foi acometido pelo COVID19 ou apresenta uma doença pulmonar 

e ter idade superior a 18 anos.  

A sua participação é voluntária, não é obrigatória e você tem plena autonomia para decidir 

se quer ou não participar, bem como retirar sua participação a qualquer momento. Você 

não será penalizado de nenhuma maneira caso decida não consentir sua participação, ou 

desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execução da pesquisa.  

 

Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das informações por você 

prestadas. Os dados coletados em consultas e exames realizados com você ficarão 

restritos, sem nem um tipo de postagens ou divulgações. O seu nome não aparecerá em 

nenhum documento e sua identificação será realizada por código (Ex: paciente 1, 

paciente 2....). Os únicos que terão conhecimento sobre as informações serão os 

pesquisadores responsáveis pelo projeto. Todos os resultados obtidos permanecerão 

guardados em sala privada onde só entra pessoas autorizadas. Todas as informações 

ficarão guardadas durante cinco anos e, após isto, ocorrerá o seu descarte total com 

processo de incineração. A sua privacidade será preservada e todas as avaliações que 

você fizer serão realizadas em sala reservada para evitar qualquer tipo de 

constrangimento.  
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Qualquer dado que possa identificá-lo será omitido na divulgação dos resultados da 

pesquisa e o material armazenado em local seguro. Os dados obtidos em todos os 

exames e testes que o senhor (a) irão realizar serão armazenados em um computador 

central de responsabilidade do professor Luís Vicente. A finalidade desta pesquisa é 

científica e os resultados serão publicados com o compromisso de não identificar os 

pacientes que participaram do estudo. A qualquer momento, durante a pesquisa, ou 

posteriormente, você poderá solicitar do pesquisador informações sobre sua participação 

e/ou sobre a pesquisa, o que poderá ser feito através dos meios de contato explicitados 

neste Termo. 

 

Na sua participação você irá realizar uma entrevista com o médico, com o fisioterapeuta e 

com o psicólogo e responder alguns questionários. Também será verificado o seu peso e 

altura e fazer alguns exames para saber como está sua função pulmonar, o nível de 

inflamação dos pulmões, sua capacidade funcional e como está sua alimentação. Além 

disso você irá realizar exercícios para respiração e para o corpo por pelo menos três 

meses, três vezes por semana. A seguir será explicado cada um dos procedimentos.  

 

A entrevista será para sabermos como está a sua saúde, como você está sentindo 

atualmente devido ao seu problema e se existem algumas limitações na realização das 

atividades de vida diária. Os questionários serão sobre a sua qualidade de vida, sobre se 

você tem sintomas de ansiedade e de depressão. No questionário de qualidade de vida 

serão perguntas relacionadas ao seu esforço durante o dia a dia, sua disposição, se suas 

emoções estão boas, se possui dor e se você possui vida social. O de ansiedade terá 

perguntas sobre sintomas de formigamento, palpitação, nervosismo, medo de morrer e 

suor excessivo. O questionário de depressão tem perguntas sobre se você está se 

sentindo triste, desencorajado, sem esperança ou fracassado. O tempo de duração para 

responder os questionários será de aproximadamente vinte minutos. Somente os 

pesquisadores envolvidos na pesquisa que terão acesso às respostas dos questionários e 

da entrevista. Todos os dados ficarão armazenados em um computador central de 

responsabilidade do pesquisador coordenador da pesquisa.  

Você será pesado em uma balança digital que está ligada a uma régua chamada 

estadiômetro, que irá medir sua altura para calcular o índice de massa corporal. Esse 

índice dirá se você está dentro, acima ou abaixo do peso.  
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A capacidade dos pulmões será avaliada com um aparelho chamado espirômetro, ele 

avalia a quantidade de ar que entra e sai do seu pulmão. No exame você deverá soprar 

em um bocal com toda a força que tiver como se estivesse apagando uma vela que está 

acesa. Você fará isso no máximo até oito vezes, que é o permitido pelas diretrizes que 

regem este exame. Se não conseguir realizar será marcado um outro dia conforme sua 

disponibilidade. 

Também será realizado um exame para verificar o nível de inflamação dos pulmões. Voce 

deverá soprar através de um bocal descartável em um aparelho. Este teste não apresenta 

riscos e nem incômodos ao paciente. Basta soprar com todo o ar dos pulmões por três 

vezes.  

A capacidade funcional será realizada por um teste que se chama, teste de caminhada de 

6 minutos. Neste teste você irá andar em uma pista de 30 metros indo e vindo por seis 

minutos e ao final será contado quantos metros você andou para saber se está dentro do 

esperado para sua idade. Antes de você começar a realizar os exercícios você se reunirá 

com os profissionais para receber informações educacionais sobre a doença, seu 

desenvolvimento e progressão, sobre os medicamentos, sobre a importância de realizar a 

reabilitação pulmonar. Para o programa de reabilitação pulmonar você poderá ser 

selecionado para realizar a reabilitação no ambulatório ou em sua casa.  

Você participará da reabilitação pulmonar durante pelo menos três meses, três vezes por 

semana pela manhã. O primeiro momento do exercício é o aquecimento. Nele você irá 

esquentar o corpo para começar a fazer os exercícios. Depois serão realizados os 

exercícios para aumentar a sua força muscular dos braços e das pernas usando os 

pesos, chamados halteres. Antes de vocês realizar estes exercícios você fará um teste 

para saber quanto de peso você poderá pegar durante a realização. Este teste é chamado 

de uma repetição máxima (1RM). E depois você irá andar na esteira por até 30 minutos 

sendo monitorado o batimento do seu coração, a saturação de oxigênio e se houver a 

necessidade você usará o oxigênio durante o exercício. Se você for selecionado para 

realizar os exercícios em casa, o profissional de saúde irá te treinar e, estes exercícios 

serão realizados na mesma ordem em sua casa, mas com alguns detalhes de diferença. 

Se você não tiver os pesinhos estes serão organizados de forma artesanal e no lugar da 

esteira você fará caminhada em terreno plano. Durante os três meses, o profissional 

responsável irá ligar para você toda semana para te acompanhar e orientar a aumentar o 

esforço para fazer os exercícios.  
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Ao final da pesquisa, todo material será mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, 

conforme Resolução 466/12 e orientações do CEP/UniEVANGÉLICA”. Os riscos 

relacionados a pesquisa são mínimos, pois todos os testes e exames são de rotina na 

área de saúde e serão acompanhados por um profissional do projeto e também por um 

acompanhante.  

Para minimizar os riscos, os questionários respondidos, a pesagem e todos os testes 

serão realizados em sala reservada com a presença apenas do paciente e do avaliador, 

se necessário poderá estar o acompanhante e no caso do tempo gasto para responder os 

questionários, você poderá respondê-los conforme a sua disponibilidade de tempo, ou 

seja em dias alternados.  

Se você sentir cansaço ou falta de ar na realização dos testes de função pulmonar, de 

capacidade funcional e durante a realização dos exercícios você poderá descansar e se 

necessário será oferecido oxigênio para os pacientes que tenham indicação médica. Além 

dos riscos citados acima, há o risco de queda durante o teste de capacidade funcional, ao 

caminhar na esteira ou sozinho (no programa domiciliar). O (a) senhor (a) poderá solicitar 

indenização ao pesquisador a qualquer momento, caso exista algum dano ou prejuízo 

relacionado a essa pesquisa. 

 

Durante a reabilitação ambulatorial você terá sempre ao seu lado o profissional de saúde 

durante a realização dos exercícios, inclusive no monitoramento da esteira sendo estes 

mecanismos de minimizar os riscos de quedas. E no caso de estar fazendo a caminhada 

no programa domiciliar você deverá realizar a caminhada sempre em terreno plano com 

alguma pessoa da família. 

O benefício (direto ou indireto) relacionado com a sua colaboração nesta pesquisa é o de 

que com a realização deste estudo poderemos verificar melhoras na função pulmonar e 

capacidade funcional de pacientes pós internação de COVID19 e com outras doenças 

respiratórias. Com estes benefícios os pacientes poderão ter uma vida melhor e os órgãos 

de saúde do governo terão uma economia em gastos com tratamentos de pacientes.  

Os resultados serão divulgados em palestras dirigidas ao público participante, relatórios 

individuais para os participantes, artigos científicos e na produção de dissertações de 

Mestrado e teses de Doutorado.   
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Contato com o pesquisador responsável: 

Luis Vicente Franco de Oliveira – (62) 999052309 (aceita-se ligação a cobrar) 

Endereço: Avenida Universitária, Km 3,5 – Anápolis/GO CEP: 75083-580     

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO PARTICIPANTE DE 

PESQUISA 

Eu,_____________________________________ CPF nº _________________, abaixo 

assinado, concordo voluntariamente em participar do estudo acima descrito, como 

participante. Declaro ter sido devidamente informado e esclarecido pelo pesquisador Luís 

Vicente Franco de Oliveira sobre os objetivos da pesquisa, os procedimentos nela 

envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios envolvidos na minha participação. 

Foi me dada a oportunidade de fazer perguntas e recebi telefones para entrar em contato, 

a cobrar, caso tenha dúvidas. Fui orientado para entrar em contato com o CEP – 

UniEVANGÉLICA, pelo telefone 3310-6736, podendo ser ligação a cobrar, caso me sinta 

lesado ou prejudicado. Foi-me garantido que não sou obrigado a participar da pesquisa e 

posso desistir a qualquer momento, sem qualquer penalidade. Recebi uma via deste 

documento. 

Anápolis, ___ de ___________ de  20__  

 

___________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 

 

____________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável – UniEVANGÉLICA 

 

Testemunhas (não ligadas à equipe de pesquisadores): 

 

Nome:_______________________________Assinatura:_________________________ 

Nome:_______________________________Assinatura:_________________________ 

 

Em caso de dúvida quanto à condução ética do estudo, entre em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa da UniEVANGÉLICA, podendo utilizar ligações 

telefônicas a cobrar: 

Telefone e Fax - 62- 33106736                             E-mail:  cep@unievangelica.edu.br 
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