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RESUMO

Objetivo: Examinar a fungio fisica e a for¢a muscular
respiratéria de pacientes que se recuperaram da COVID-19
grave apds a alta da unidade de terapia intensiva para a
enfermaria nos Dias 1 e 7 e investigar as varidveis associadas
ao comprometimento funcional.

Métodos: Trata-se de estudo de coorte prospectivo de
pacientes adultos com COVID-19 que necessitaram de
ventilagio mecénica invasiva, ventilacio mecanica nio invasiva
ou cinula nasal de alto fluxo e tiveram alta da unidade de
terapia intensiva para a enfermaria. Os participantes foram
submetidos aos testes Medical Research Council sum-score, forca
de preensio manual, pressao inspiratéria madxima, pressao
expiratéria méxima e short physical performance battery. Os
participantes foram agrupados em dois grupos conforme
a necessidade de ventilagao mecinica invasiva: o Grupo
Ventilagio MecAnica Invasiva (Grupo VMI) e o Grupo Nao
Ventilagio Mecinica Invasiva (Grupo Nao VMI).

Resultados: Os pacientes do Grupo VMI (n = 31) eram
mais jovens e tinham pontuagoes do Sequential Organ Failure
Assessment mais altas do que os do Grupo VMI (n = 33). As
pontuacdes do short physical performance battery (intervalo
de zero a 12) nos Dias 1 e 7 foram 6,1 + 4,3 ¢ 7,3 + 3,8,

respectivamente para o Grupo Nao VMI, e 1,3 + 2,5 ¢
2,6 + 3,7, respectivamente para o Grupo VML A prevaléncia
de fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva no
Dia 7 foi de 13% para o Grupo Nao VMI e de 72% para
o Grupo VMLI. A pressdo inspiratéria mdxima, a pressiao
expiratéria maxima e a for¢a de preensio manual aumentaram
no Dia 7 em ambos os grupos, porém a pressio expiratéria
mdxima e a for¢a de preensdo manual ainda eram fracas.
Apenas a pressao inspiratéria maxima foi recuperada (ou seja,
> 80% do valor previsto) no Grupo Nao VMI. As varidveis
sexo feminino, e necessidade e duragio da ventilagio mecanica
invasiva foram associadas de forma independente e negativa
a pontuacio do short physical performance battery e a forca de
preensio manual.

Conclusao: Os pacientes que se recuperaram da COVID-19
grave e receberam ventilagio mecanica invasiva apresentaram
maior incapacidade do que aqueles que nio foram ventilados
invasivamente. No entanto, os dois grupos de pacientes
apresentaram melhora funcional marginal durante a fase
inicial de recuperagio, independentemente da necessidade de
ventilagdo mecanica invasiva. Esse resultado pode evidenciar a

gravidade da incapacidade causada pelo SARS-CoV-2.

Descritores: COVID-19; Infecgbes por coronavirus; Cuidados criticos; Recuperagio de fungio fisiolégica; Testes de funcio respiratdria

INTRODUCAO

A doenga causada pelo coronavirus 2019 (COVID-19) com insuficiéncia respiratéria aguda tem sido associada a internagoes
prolongadas em unidades de terapia intensiva (UTT) e comprometimento funcional prolongado e persistente.”’ No entanto, o
comprometimento funcional de pacientes que sobrevivem a formas graves e criticas da COVID-19 ¢ ainda pouco relatado, e a
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maioria dos dados provém da primeira onda da pandemia e
inclui pacientes mais velhos.*” Além disso, grande parte dos
estudos era retrospectiva, e hd estudos limitados sobre a forca
muscular respiratéria nessa populagio.©”

Embora os casos criticos ¢ moderados da COVID-19
tenham praticamente cessado, tem-se sugerido que o
comprometimento funcional entre os sobreviventes da
COVID-19 nas UTIs pode nao diferir substancialmente
daquele entre os sobreviventes que se recuperam de doencas
criticas causadas por outros fatores.® Consequentemente, a
compreensio da fungio respiratéria e fisica de pacientes nas
fases iniciais de recuperagio da COVID-19 grave poderia
orientar o desenvolvimento de intervengdes e terapias para
apoiar a reabilitacio nao apenas de pacientes que se recuperam
da COVID-19, mas também daqueles que se recuperam de
doencas criticas nao relacionadas 8 COVID-19.

O objetivo principal deste estudo foi examinar a fungao
fisica e a forca muscular respiratéria de pacientes que se
recuperaram da COVID-19 grave ap6s a alta da UTI para
a enfermaria nos Dias 1 e 7. O objetivo secunddrio foi
investigar as varidveis associadas a0 comprometimento fisico.

METODOS

Realizamos um estudo de coorte prospectivo em dois
hospitais brasileiros, o Instituto do Coragao do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo (USP) e o Hospital Sao Paulo da Universidade
Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), Brasil. Este estudo foi
aprovado pelos comités de ética de ambos os hospitais
(Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP:
n°® 4.711.382; e UNIFESP: n° 4.870.812). Obteve-se o
consentimento informado de todos os pacientes.

Devido a natureza exploratéria do estudo, nio foi
calculado o tamanho amostral, e utilizou-se uma amostra
de conveniéncia. Os critérios de inclusio foram pacientes
internados na UTI devido 4 infec¢io por COVID-19
confirmada em laboratério, idade > 18 anos, necessidade
de ventilacio mecinica invasiva (VMI), ventila¢io nio
invasiva (VNI) ou cinula nasal de alto fluxo e alta da
UTTI para a enfermaria. Os critérios de exclusio foram
histérico de amputa¢ao da mao do membro superior
dominante, distirbios cognitivos anteriores e permanentes
ou deficiéncias neuromusculoesqueléticas, incapacidade de
consentir em participar do estudo e/ou incapacidade de
concluir as avaliages fisicas propostas. A inclusio ocorreu
entre julho de 2021 e fevereiro de 2022.

Os participantes do estudo foram submetidos as seguintes
avaliagoes no primeiro dia (D1) na enfermaria apds a alta da
UTT e no sétimo dia (D7) - ou antes, se o paciente recebesse
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alta hospitalar: short physical performance battery (SPPB), Medical
Research Council sum-score (IMRC-SS), escala de mobilidade da
UTT, forga de preensio manual, pressdo inspiratéria méxima
(PImédx) e pressao expiratoria maxima (PEmdx).

O SPPB combina trés testes funcionais: equilibrio
em pé, velocidade de marcha de 3m e sentar e levantar
com cinco repeti¢des. As pontuagdes do SPPB de zero
a 3 indicam comprometimento grave; de 4 a 6 indicam
funcio baixa; de 7 a 9 indicam fun¢io intermedidria; e
de 10 a 12 indicam fungio normal.” O MRC-SS varia
de zero (paralisia total) a 60 (for¢a normal) e foi usado
para avaliar a for¢a muscular geral de acordo com um
protocolo padronizado."” A escala de mobilidade na UTI
¢ uma escala de 11 pontos usada para medir o nivel mais
alto de mobilidade funcional dos pacientes, em que zero
significa nenhuma mobilidade e dez significa caminhar
independentemente sem auxilio para a marcha."? A for¢a
de preensio manual da mao dominante foi avaliada de
acordo com um protocolo padronizado’? e foi relatada
como percentual dos valores de referéncia.® Os valores
de PIméx e PEmdx foram avaliados segundo as diretrizes
da American Thoracic Society (ATS)" e sdo relatados como
percentuais dos valores previstos.”

Os participantes foram agrupados quanto a necessidade
de VMI em: Grupo VMI e Grupo Nao VMI. As varidveis
categdricas sao relatadas como contagens e percentuais. As
varidveis continuas so relatadas como média e desvio-padrao
ou medianas e intervalos interquartis, conforme a distribuigéo.
As varidveis categéricas foram comparadas usando o teste do
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, conforme o caso. As
varidveis continuas foram comparadas por meio de testes 7,
testes de Wilcoxon-Mann-Wann ou andlise de variincia para
medidas repetidas, conforme recomendagio. O modelo de
andlise de variincia foi construido com um fator intragrupo
(tempo: D1 versus D7) e um fator intergrupos (Grupos VMI
versus Nao VMI). As varidveis significativas (p < 0,05) foram
incluidas nos modelos de andlise de regressao mdltipla para
investigar os preditores da fungio fisica com base no SPPB e
na forca de preensiao manual. Os dados faltantes nao foram
imputados. Considerou-se um valor de p bilateral < 0,05 para
indicar significAncia estatistica.

RESULTADOS

Foram incluidos 64 pacientes no estudo, 33 dos quais
necessitavam de VMI. No D7, 11 pacientes (7 do Grupo
Nio VMI e 4 do Grupo VMI) nio foram avaliados devido
a alta hospitalar nao programada. A tabela 1 apresenta
os dados demogrificos e as caracteristicas clinicas dos
participantes de ambos os grupos. Os pacientes do Grupo
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Tabela 1 - Dados demogréficos e caracteristicas clinicas dos participantes dos Grupos Ventilagdo Mecénica Invasiva e Nao Ventilacdo

Mecanica Invasiva

Nao VMI vmi Valor de p
(n = 31) (n = 33)

|dade (anos) 61,4 = 14,3 513 = 159 0,009°
Peso (kg) 80,3 = 18,3 83,1+ 224
IMC (kg/m?) 288 = 5,0 28,9 = 6,7
Masculino (sexo) 19 (61,3) 21 (63.6)
Comorbidades

Hipertensao 16 (51,6) 7(21,2) 0,018t

Obesidade 7(22,6) 12 (36,4)

Doenga cardiovascular 8 (25,8) 4(12,1)

Dislipidemia 10 (32,3) 8 (24,2)

Histérico de tabagismo 10 (32.3) 71(21,2)

Doenca renal 5(16,1) 10 (30,3)

DPOC 3(9.7) 2 (6.1)
NUmero de comorbidades

0 2(6,5) 6(18,2)

1 12 (38,7) 13 (39,4)

2 6 (19,4) 8(24,2)

3 8 (25,8) 3(9.1)

>4 3(9,7) 3(9.1)
Necessidade de hemodialise 2 (6,5) 12 (36,4) 0,006t
SOFA, dia 1 na UTI 2[2-4] 7(3-10,5] < 0,001%
SOFA, dia 5 na UTI 2[2-5] 7[3-11] < 0,001%
Uso de corticosteroides$ (dias) 13[9-18] 25 [16 - 30,0] < 0,001%
Internacao na UTI (dias) 1118 - 16] 29 [16 -47,5] < 0,001%

VMI - ventilagdo mecénica invasiva; IMC - indice de massa corporal; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; UTI - unidade de terapia intensiva.
* Testet; T teste exato de Fisher ou teste do qui-quadrado; ¥ teste U de Mann-Whitney; 8 a avaliacéo do uso de corticosteroides foi limitada a 30 dias de internacéo hospitalar. Resultados expressos como
média + desvio-padrao, n (%) ou mediana [intervalo interquartil].

VMI eram mais jovens, apresentavam pontuagées SOFA
mais altas e tinham menos hipertensio do que os pacientes
que nio precisavam de VMI.

No Grupo Nao VMI, a maioria (54,8%) dos pacientes
usou cateter nasal de alto fluxo (CNAF), seguida por CNAF
intercalada com VNI (35,5%) e uma minoria (9,7%) usou
apenas VNI. A duracio média da terapia com CNAF foi
de 6 [4 - 8] dias, enquanto a VNI durou 3 [1 - 8] dias. No
Grupo VMI, 72,7% dos pacientes exigiram uma média de
2,0 (1,0) sessoes de posicionamento em decubito ventral.
A duragao média do uso de bloqueadores neuromusculares
durante a VMI controlada foi de 3,0 [1 - 7] dias, e foi de
0,5 [0 - 3] dias durante a VMI assistida. A traqueostomia
foi realizada em 42,4% dos pacientes, e a duragio da VMI
foi de 15 [9 - 38] dias.

A tabela 2 apresenta os resultados das avaliacoes
fisicas dos pacientes de ambos os grupos nos dias 1 ¢ 7
na enfermaria apés a alta da UTT. Em ambos os grupos,
houve leve melhora na pontuagido SPPB ao longo do
tempo (p < 0,001, fator tempo), mas a pontuagio SPPB
ainda era ruim, especialmente no Grupo VMI (p < 0,001,
fator grupo). A figura 1 apresenta um diagrama com as
subpontuacoes dos trés testes funcionais - equilibrio em
pé, velocidade da marcha e sentar e levantar, que compéem
a pontuacio total do SPPB. Claramente, as pontuagoes
mais baixas para ambos os grupos foram do teste de sentar
e levantar.

Nenhum dos grupos apresentou aumento significativo
nas pontuagées MRC-SS ao longo do tempo (p = 0,209).
A incidéncia de fraqueza adquirida na UTT (MRC-SS < 48)
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Tabela 2 - Resultados das avaliagdes de fungéo fisica nos dias 1 e 7 no Grupo Ventilacdo Mecénica Invasiva e no Grupo Néo Ventilagao

Mecanica Invasiva

Nao VMI vmi
(n = 24) (n = 29) Valor de p* Valor de pt
Dia 1 Dia 7 Dia 1 Dia 7

SPPB (pontos) 6.1+43 73+38 1325 26 =37 < 0,001 < 0,001
MRC-SS (pontos) 547 =73 55,8 = 6,4 42,6 = 11,0 43,7 = 10,6 =< 0,001 0,209
Mobilidade na UTI (pontos) 8023 92+19 46 =23 6,1 =29 < 0,001 =< 0,001
FPM, % do previsto 53,0 = 20,5 54,0 = 21,2 241 =171 30,0 = 16,8 < 0,001 0,005
Plméx, % do previsto 859 = 39,5 99,1 =371 55,3 = 31,1 64,5 = 33,4 0,002 0,007
PEmax, % do previsto 56,4 = 28,7 66,3 = 24,6 36,7 = 20,2 42,9 = 20,2 0,001 0,028

VMI - ventilagdo mecénica invasiva; SPPB — short physical performance battery; MRC-SS - Medical Research Council sum-score; UTI - unidade de terapia intensiva; FPM - forga de preensao manual; PIméx
- pressdo inspiratoria maxima; PEmax - presséo expiratéria maxima. * Andlise de variancia para medidas repetidas, fator intergrupo (Grupos Ventilagdo Mecénica Invasiva versus Nao Ventilagdo Mecanica
Invasiva); " andlise de variancia para medidas repetidas, fator intragrupo (tempo, dia 1 versus dia 7). Resultados expressos como média = desvio-padrao.

Velocidade da marcha
4

Equilibrio

4
Sentar e levantar

Q@ Grupo Ndo VMI — D1 — Pontuagdo total SPPB = 6,1+ 4,3

@ Grupo N3do VMI — D7 — Pontuagdo total SPPB=7,3 + 3,8
—O— Grupo VMI — D1 - Pontuagdo total SPPB=1,3+2,5
--<-- Grupo VMI - D7 - Pontuagao total SPPB=2,6 + 3,7

Figura 1 - Diagrama do short physical performance battery mostrando
as subpontuacdes de trés testes - equilibrio em pé, velocidade da
marcha e sentar e levantar - de ambos os grupos nos Dias 1 e 7.

A pontuagéo de cada teste varia de zero a quatro, e a pontuacao total da short physical
performance battery varia de zero a 12. As pontuagdes entre zero e 3 denotam comprometimento
grave da fungéo fisica, as pontuagdes entre 4 e 6 indicam baixa funcao, as pontuagdes entre
7 e 9 indicam funcao intermediaria e as pontuacdes entre 10 e 12 indicam fungdo normal. As
pontuagdes do Grupo Ventilagdo Mecanica Invasiva sao apresentadas em cinza, e as pontuagoes
do Grupo Néo Ventilagdo Mecénica Invasiva séo apresentadas em azul. As pontuagdes no Dia 1
sdo mostradas como linhas continuas, e as pontuagdes no Dia 7 sdo mostradas como linhas
tracejadas. Os dados sao apresentados como média + desvio padrao.

VMI - ventilagao mecanica invasiva; SPPB - short physical performance battery; D1 - Dia 1; D7 -Dia 7.
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foi de 13% no Dia 7 para o Grupo Nao VMI, enquanto
no Grupo VMI foi de 72%.

A pontuagcio da escala de mobilidade na UTT aumentou
em ambos os grupos (p < 0,001, fator tempo). No Grupo
Nao VMI, a pontua¢io média variou de “caminhar com
a ajuda de uma pessoa” a “caminhar independentemente
com auxilio para a marcha”, e no Grupo VMI, a pontuagio
média variou de “transferir-se da cama para a cadeira” a
“marchar localmente ao lado da cama” (Tabela 2).

E interessante notar que a PIméx foi menos afetada, enquanto
a PEmdx e a forca de preensio manual ficaram bem abaixo
de 80% dos valores preditos, especialmente no grupo VMI
(Tabela 2). A PIméx, a PEméx e a for¢a de preensdo manual
aumentaram significativamente do D1 a0 D7 em ambos os
grupos (p = 0,005, p = 0,007 e p = 0,028, respectivamente).

De acordo com a regressao linear maltipla, a necessidade
de VMI, o sexo feminino e a duragio da VMI foram
independentemente e negativamente associados 4 pontuagio do
SPPB (R* = 0,45) e a forca de preensio manual (R = 0,59) na alta
da UTI (Tabela 3). A pontuagao do SPPB e a for¢a de preensao
manual apresentaram forte correlagao (r = 0,77; p < 0,001).

A média de internag¢io hospitalar foi de 17 [15 - 25]
dias e 42 [30 - 73] dias para os Grupos VMI e Nao VMI,
respectivamente (p < 0,001).

DISCUSSAO

Os principais achados deste estudo foram que a
incapacidade fisica era altamente prevalente em pacientes
que se recuperaram de pneumonia critica por COVID-19
e que persistiu por mais de 7 dias, mesmo em pacientes
que nao receberam VMI. Ambos os grupos melhoraram
ligeiramente no D7, mas o Grupo Nao VMI apresentou
limitagdes funcionais moderadas, enquanto o Grupo VMI
ainda apresentava limitacoes funcionais graves com base nas
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Tabela 3 - Andlise multivariada das varidveis associadas ao short physical performance battery e a forca de preensao manual como variéveis dependentes

SPPB Forca de preensao manual

Beta Valor de p R? Beta Valor de p R?
Necessidade de VMI (sim/nao) 0,43 0,001 0,45 -0.47 < 0,001 0,59
Duracgédo da VMI (dias) -0,26 0,032 -0,29 0,006
Sexo feminino (sim/néo) -0,31 0,002 -0,41 =< 0,001
SOFA no dia 5 0,38 0,06
Uso de corticosteroides (dias) 0,21 0,09
Necessidade de hemodiélise (sim/nao) 0,63 0.71
Uso de blogueadores neuromusculares (sim/néo) 0,93 0,48

SPPB - short physical performance battery; VMI - ventilacao mecanica invasiva; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment.

pontuacoes do SPPB. A fungio fisica muito ruim de ambos
os grupos também foi confirmada por sua for¢a de preensio
manual, que era extremamente reduzida, especialmente no
Grupo VMI. A prevaléncia de fraqueza adquirida na UTI
de 13% e 72% no dia 7 nos Grupos Nao VMI e VMI,
respectivamente, também reforca esses achados.

Assim como nos nossos resultados, os estudos de
Belli et al.® e Paneroni et al.®) também revelaram que os
pacientes que se recuperaram de pneumonia grave por
COVID-19 apresentaram comprometimento da fun¢ao
fisica na alta da UTI, com leve melhora na alta hospitalar.
No entanto, seus estudos foram anteriores a disponibilizagao
da vacina contra a COVID-19, o que pode explicar por que
seus pacientes eram mais velhos e por que menos pacientes
sob VMI sobreviveram e nio puderam ser estudados.

Embora o comprometimento fisico desses pacientes
possa ser multifatorial, a infec¢ao pelo coronavirus da
sindrome respiratéria aguda grave 2 (SARS-CoV-2) pode
provocar respostas inflamatdrias distintas nos musculos
esqueléticos, contribuindo potencialmente para a disfun¢ao
muscular observada.®® Essa disfungao parece ser mais grave
e desproporcional do que outros fatores contribuintes
reconhecidos, como a hipéxia.”'® As células musculares
esqueléticas expressam a enzima conversora de angiotensina
2 (ACE2), que se liga ao SARS-CoV-2 e, provavelmente,
torna os musculos esqueléticos vulnerdveis a invasiao
direta do virus, levando a danos musculares e a reducio
da massa muscular dos membros."® Isso pode explicar
por que nossos pacientes que nio foram ventilados de
forma invasiva e tinham idade média de 61 anos ainda
apresentavam distdrbios fisicos funcionais considergveis.

Também encontramos que o sexo feminino, além da
necessidade e do tempo de permanéncia em VMI, foi
independentemente associado a um desempenho pior da
funcio fisica. H4 relatos na literatura de uma maior prevaléncia
de fragilidade em mulheres do que em homens na UTL"?

e o sexo feminino mostrou-se significativamente associado
a fraqueza adquirida na UTL.%%?Y Uma possivel explicacio
para essa maior vulnerabilidade é que as mulheres tém menos
massa muscular, além de terem maior expressao de ACE2 no
musculo esquelético."” Notavelmente, depois de levar em conta
a duracio da VMI, o uso de agentes paralisantes nao pareceu
contribuir para maior incapacidade muscular (Tabela 3).

E interessante notar que a PIm4x foi mais bem preservada
do que a PEméx e a forca de preensao manual em ambos os
grupos, sugerindo que o diafragma pode ser mais resistente
a danos causados pela inflamagao muscular. A sarcopenia é
menos comum em musculos com maior propor¢io de fibras
resistentes & fadiga.*? Considerando que o diafragma consiste
principalmente de fibras resistentes a fadiga (55% tipo 1,
25% tipo 2A), discrepancias na composi¢io do tipo de fibra
muscular também podem contribuir para essa diferenga.*

E importante reconhecer que, devido ao desenho do
estudo, nao podemos afirmar que nossos pacientes com
COVID-19 apresentaram pior fungio fisica do que aqueles
com doengas criticas de outras causas. Um estudo realizado
por Hodgson et al. nio revelou diferencas significativas na
incidéncia ou gravidade de novas incapacidades 6 meses
ap6s a admissao na UTT entre pacientes que necessitaram
de VMI para sindrome do desconforto respiratério agudo
causada pela COVID-19 e aqueles causados por outras
razbes que ndo a COVID-19.%®) Em outros dois estudos,
nio houve diferencas nas distincias previstas durante o
teste de caminhada de 6 minutos®? ou nos sintomas fisicos
autorrelatados® entre os sobreviventes da COVID-19 na
UTT e aqueles nio relacionados 8 COVID-19.

Este estudo apresenta vidrias limitagées. Em primeiro
lugar, nio foram documentadas informagées essenciais,
como a fungao fisica antes da internagio e a condigdo
vacinal. Em segundo lugar, o tamanho da amostra foi
limitado e alguns pacientes foram perdidos no seguimento
(17%). Terceiro, nio pudemos excluir definitivamente
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outros possiveis fatores que contribuem para a incapacidade
ap6s uma doenga critica na UTI, incluindo incapacidade
preexistente, hiperglicemia, gravidade da doen¢a aguda e
sepse.?*29 Consequentemente, fatores além da infecgao
por SARS-CoV-2 podem ter influenciado a magnitude
e a recuperacao marginal da fungao fisica observada em
nossos pacientes. No entanto, um ponto forte do nosso
estudo estd na reavaliagiao dos pacientes apés a alta da
UTT dentro do mesmo periodo de tempo, diferindo de
pesquisas anteriores. Esse momento ¢ crucial devido a
fatores relacionados a pandemia, como seguro de satde
e preocupagdes com a COVID-19, que podem ter
influenciado as decisoes de alta, introduzindo viés nas
avaliacoes de funcionalidade p6s-COVID-19 grave.

CONCLUSAO

Os pacientes que se recuperaram da COVID-19 critica
e que receberam ventilagio mecinica invasiva apresentaram
maiores incapacidades do que aqueles que nao foram ventilados
invasivamente. A recuperagio da incapacidade fisica funcional
durante o acompanhamento de 7 dias na enfermaria foi
marginal e, notavelmente, ndo diferiu significativamente entre
os pacientes que necessitaram de ventilagio mecinica invasiva
e aqueles que ndo necessitaram de ventilagio mecinica invasiva.
Esse resultado pode ressaltar a gravidade da incapacidade
funcional induzida pela infec¢io por SARS-CoV-2.

As deficiéncias respiratérias e funcionais observadas
em pacientes hospitalizados apés a COVID-19 critica
indicam que uma avaliagao abrangente da funcionalidade
dos pacientes na unidade de terapia intensiva até a alta é
imperativa para orientar a reabilitacdo.
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