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RESUMO

Objetivo: Uma das limitagdoes comuns apos a pneumonia por COVID-19 & a diminuicao
da capacidade de exercicio. A identificacao dos fatores que afetam a capacidade
de exercicio e a avaliagao dos pacientes em risco sao importantes para determinar a
estrategia de tratamento. Este estudo foi conduzido para determinar os preditores de
diminuicao da capacidade de exercicio em pacientes pos-COVID-19 longa. Métodos: Foi
investigada a associacao da capacidade de exercicio medida pelo /ncremental shuttle walk
test (ISWT, teste de caminhada incremental) com idade, sexo, variaveis espiromeétricas,
forca muscular respiratoria e periférica, qualidade de vida, fadiga, escala hospitalar de
ansiedade e depressao, envolvimento na radiografia de torax e status de atendimento.
Os pacientes foram divididos em trés grupos: pacientes ambulatoriais, pacientes
internados e pacientes em UTI. A analise de regressao foi utilizada para determinar quais
parametros eram preditores significativos da capacidade de exercicio. Resultados: Dos
181 pacientes incluidos no estudo, 56 (31%) eram do sexo feminino. O ISWT médio em
porcentagem dos valores previstos (ISWT%prev) foi de 43,20% em toda a amostra,
enquanto foi de 52,89%, 43,71% e 32,21% nos grupos de pacientes ambulatoriais,
internados e em UTI, respectivamente. A analise de regressao linear mostrou que os
preditores de diminuicao do ISWT%prev foram sexo (f = 8,089; p = 0,002), pontuacao
na escala mMRC (g = -7,004; p < 0,001), CVF%prev (f = 0,151; p = 0,003), e forca
de preensao manual (B = 0,261; p = 0,030). Conclusdes: Em pacientes pos-COVID-19
longa, sexo, percepcao de dispneia, padrao restritivo da funcao respiratoria e diminuicao
da forca muscular periferica sao preditores de reducao da capacidade de exercicio que
persiste tres meses apos COVID-19. Nesse contexto, sugerimos que a reabilitacao
pulmonar pode ser uma terapia importante para pacientes pos-COVID-19.
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INTRODUCAO

Os sintomas pos-doenga aguda em pacientes com
COVID-19 podem persistir por meses. O termo sindrome
p6s-COVID-19 longa foi proposto para descrever sintomas
clinicos que duram mais de 12 semanas apos o inicio dos
sintomas agudos.® As causas subjacentes desta situagao
ndo sao totalmente compreendidas. Os sintomas mais
comuns sdo fadiga e dispneia.®*® LimitacGes graves
ocorrem em alguns desses pacientes. Uma delas é a

qualidade de vida e a participagdo nas atividades diarias,
assim como diminui os sintomas respiratorios, a ansiedade,
a frequéncia de idas a hospitais e de internagGes e o
isolamento social. Assim, a determinagdo dos fatores
que afetam a limitacdo da capacidade de exercicio e a
previsdo de quais pacientes estdo em risco sdo importantes
para o gerenciamento da estratégia de tratamento. A
aplicacdo de um incremental shuttle walk test (ISWT,
teste de caminhada incremental) ndo requer o uso

diminuigdo da capacidade de exercicio. Embora estudos
ainda estejam em andamento, foi sugerido que varios
fatores, como sequelas cardiacas, diminuicdo da capacidade
de difusdo, fungdo pulmonar limitada e fraqueza muscular,
podem ser fatores que podem limitar a capacidade de
exercicio.** Em outro estudo, a capacidade de exercicio
reduzida trés meses apos infecgdo grave por COVID-19
foi associada com limitagdo respiratdria e diminuigdo
da massa e da fungdo muscular esquelética, e ndo com
causas cardiacas.®”) Além disso, estudos em pacientes
sem COVID-19 demonstraram que a diminuicdo da
capacidade de exercicio € um preditor independente de
mortalidade.®® Em pacientes com doenca respiratoria
cronica, a capacidade normal de exercicio melhora a

de nenhum equipamento especializado. No entanto, o
consumo maximo de oxigénio estimado (Vo,,,,) obtido pelo
ISWT revelou uma correlagdo de moderada a forte com
o desempenho maximo no exercicio avaliado pelo teste
de exercicio cardiopulmonar (TECP). Descobriu-se que
o ISWT é um teste confidvel de capacidade de exercicio
cardiopulmonar, especialmente na DPOC, e produz uma
resposta fisioldgica semelhante ao TECP.(19)

O objetivo do nosso estudo foi examinar a relagdo entre
a diminuicdo da capacidade de exercicio determinada
pelo ISWT e fatores clinicos, funcionais ou emocionais
em uma coorte de pacientes que se recuperaram apods
COVID-19. Um objetivo secundario foi descobrir preditores
de diminuicdo da capacidade de exercicio em pacientes
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p6s-COVID-19 longa. Nossa hipotese foi de que a
diminuigdo da capacidade de exercicio em pacientes
p6s-COVID-19 estaria predominantemente relacionada
a perda de forca muscular.

METODOS

Estudo transversal, prospectivo e unicéntrico. Entre
15 de abril de 2022 e 14 de junho de 2022, foram
avaliados 217 pacientes atendidos em nosso centro de
reabilitacdo pulmonar com queixas de dispneia e tiveram
COVID-19 ha pelo menos trés meses, mas ndo mais
de seis meses antes da consulta. Os pacientes foram
encaminhados ao nosso centro pelos ambulatérios
que visitaram para controle da COVID-19. Do total
da amostra, 186 pacientes atenderam aos critérios
de inclusdo e aceitaram participar do estudo (Material
Suplementar). Todos os pacientes consultaram um
cardiologista e realizaram ecocardiogramas antes da
avaliagdo, sendo descartada disfungdo miocardica.
Trés pacientes recusaram-se a participar do estudo,
e 2 pacientes ndo foram aprovados para reabilitagdo
pulmonar (RP) pelo cardiologista. Portanto, a amostra
final foi composta por 181 pacientes.

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: ter
diagnodstico confirmado de COVID-19 por RT-PCR
entre trés e seis meses antes de visitar nosso
centro, ser diagnosticado com pdés-COVID longa
por um pneumologista, ter > 18 anos de idade, dar
consentimento por escrito para participar do estudo
e apresentar dispneia no momento da admissdo,
determinada pela pontuagdo da escala de dispneia
modificada do Medical Research Council (mMRC) = 1.
Os critérios de exclusdo foram ter idade inferior a 18
anos; ter doenca psiquiatrica ndo controlada, deficiéncia
ortopédica, doenca neuroldgica limitadora de movimento,
malignidade ativa, hipertensdo ndo controlada ou uma
doenca que reduzisse a capacidade de exercicio que
ndo COVID-19; ser atleta profissional; estar gravida;
e participar de um programa de reabilitagdo ou de
exercicios intensivos antes do ISWT.

Além dos dados demograficos, foram coletadas
informagdes sobre comorbidades, tempo de internacao
hospitalar/UTI em dias, radiografia de torax, necessidade
de oxigenoterapia de longa duragdo (OLD), percepgao
de dispneia, medidas de composigdo corporal,
quantidade de perda de peso, escore na escala de Borg,
espirometria e forca muscular periférica e respiratoria
para determinar os fatores que afetam a diminuicdo da
capacidade de exercicio dos participantes. A hospital
anxiety and depression scale (HADS, escala hospitalar
de ansiedade e depressao), a fatigue severity scale
((FSS, escala de gravidade da fadiga) e a Nottingham
Extended Activities of Daily Living Scale (NEADLS, escala
estendida de atividades de vida diaria de Nottingham)
foram administradas. As radiografias de tdrax foram
avaliadas visualmente. Foi registrada a utilizagdo de
OLD (pacientes que iniciaram OLD no centro para onde
foram encaminhados). Os pacientes foram divididos
em trés grupos de acordo com a gravidade da doenca
(seguimento pds-ambulatorio, pds-internagdo e
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p6s-UTI) e seus dados foram analisados. Parametros
que poderiam estar associados a diminuicdo do ISWT
em porcentagem do previsto (ISWT%prev) foram
investigados em todos os pacientes. O termo de
consentimento livre e esclarecido por escrito foi obtido
de todos os pacientes. O protocolo do estudo estava
em conformidade com a Declaragdo de Helsinque e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Ankara
Atatiirk Sanatoryum Training and Research Hospital
(Protocolo KAEK-15/2492).

As radiografias de térax obtidas durante o processo
de internagao em nosso centro foram divididas em seis
zonas e seu envolvimento foi determinado (bilateral,
majoritariamente nas regiées média e inferior, com
distribuicdo periférica, com aumento de densidade
irregularmente limitado e consolidagGes). As radiografias
foram avaliadas por dois pneumologistas diferentes e
os resultados foram decididos por consenso. A dispneia
foi avaliada pela escala mMRC.®" O IMC foi calculado
pela formula massa corporal (em kg) dividida pelo
quadrado da altura (em m).

A capacidade de exercicio foi avaliada por meio do
ISWT. O teste foi realizado de acordo com diretrizes para
testes de caminhada.*? O valor previsto do ISWT foi
calculado por uma equacdo de referéncia,*® que inclui
idade, sexo e IMC. Os valores do ISWT foram obtidos
como porcentagem do valor previsto (ISWT%prev).
Além disso, o valor de Vo, e o percentual de sei
valor previsto foram calculados por meio do ISWT.(4

A intensidade da dispneia foi medida durante o exercicio
utilizando a escala de Borg modificada de 0 a 10. A
espirometria foi realizada para determinar CVF, VEF,
e relagdo VEF,/CVF usando um espirémetro (AS-507,
Minato Medical Science, Toquio, Japdo) de acordo com
as diretrizes da American Thoracic Society/European
Respiratory Society (ATS/ERS).**) A forga muscular
respiratéria foi avaliada medindo PImax e PEméax usando
um medidor de pressdo respiratdria Micro-RPM (Care
Fusion, Hoechberg, Alemanha). A PImax e a PEmax
foram medidas de acordo com as recomendacdes da
ATS/ERS. 19 QO teste foi repetido pelo menos trés vezes
e o melhor valor foi registrado. Para avaliar a forga
muscular periférica dos pacientes, foi realizado um teste
de preensdo manual com um dinamdmetro manual
(Jamar Hydraulic Hand Dynamometer, Mississauga,
Canada).” O estado psicoldgico foi avaliado por meio
da HADS,® enquanto a fadiga foi avaliada por meio da
FSS. e as atividades de vida diaria foram avaliadas por
meio da versao turca validada da NEADLS.®?

As analises estatisticas foram realizadas com o
pacote de software IBM SPSS Statistics, versao 26.0
(IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). As variaveis
numéricas com distribuicdo normal foram expressas
como médias e desvios-padrdo, enquanto as variaveis
com distribuicdo ndo normal foram expressas como
medianas. As variaveis categoricas foram expressas
como frequéncias absolutas e relativas. Para determinar
se as variaveis estavam normalmente distribuidas,
foram utilizados métodos visuais (histogramas e graficos
de probabilidade) e analiticos (teste de Shapiro-Wilk,



coeficiente de assimetria e coeficiente de curtose).
As diferencas estatisticas das variaveis quantitativas
normais e ndo normais dos valores demograficos e
basais entre os grupos estabelecidos de acordo com
o status de atendimento hospitalar foram avaliadas
por meio de ANOVA e do teste de Kruskal-Wallis,
respectivamente. O teste de diferenga honestamente
significativa de Tukey e o teste de Games-Howell foram
utilizados para analises post hoc. A correlacdo entre
duas varidveis numéricas com distribuigdo normal
e correlacdo linear foi analisada pelo coeficiente de
correlagdo de Pearson. A correlagdo entre as variaveis
que nao apresentaram distribuicdo normal foi avaliada
pelo coeficiente de correlacdo de Spearman. Os
preditores do ISWT%prev foram analisados por meio
de andlise de regressao linear. Um valor p < 0,05 foi
utilizado para determinar a significancia estatistica.

RESULTADOS

Dos 181 pacientes estudados, 125 (69%) e 56 (31%)
eram homens e mulheres, respectivamente. Durante
o ISWT, 141 pacientes ndo conseguiram completar o
teste, sendo que 94 desses desenvolveram fadiga nas
pernas, 19 desenvolveram dispneia, 17 desenvolveram
dessaturagao e 3 desenvolveram taquicardia excedendo
a frequéncia cardiaca submaxima. O Vo, calculado a
partir do ISWT esteve acima de 80% do valor previsto
em apenas 5 pacientes. A média do ISWT%prev foi
de 43,20% % 16,19% na amostra como um todo,
enquanto nos homens e mulheres, respectivamente,
foide 41,39% + 15,57% e 47,23% + 16,96%, sendo
essa diferenca estatisticamente significativa (p = 0,024).
Os grupos formados por gravidade da doenga foram
avaliados com ANOVA de uma via. Os resultados de
idade, comorbidades, IMC, escala de Borg, HADS e
FSS foram semelhantes entre os grupos. Em relagdo as
comorbidades, foram identificadas hipertensdo (em 22
pacientes), diabetes mellitus (em 15), doencga arterial
coronariana (em 2) e apneia do sono (em 1) no grupo
de pacientes ambulatoriais; enquanto hipertensdo (em
35), diabetes mellitus (em 24), doenca coronaria (em
2), apneia do sono (em 2), insuficiéncia renal (em 1) e

Variavel Amostra

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e dados de atendimento hospitalar.2
Grupo
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febre familiar do Mediterréneo (em 1) foram identificadas
no grupo de pacientes hospitalizados; e hipertensdo
(em 15), diabetes mellitus (em 14), apneia do sono (em
2), doenga arterial coronariana (em 1) e insuficiéncia
renal (em 1) foram identificadas no grupo UTI. As
Tabelas 1 e 2 fornecem informagdes detalhadas sobre
os dados demograficos e demais parametros avaliados,
bem como valores de p calculados por ANOVA para a
amostra geral e os grupos por status de atendimento
hospitalar. ANOVA e andlises post hoc (Games-Howell)
revelaram diferencas estatisticamente significativas no
ISWT%prev entre os trés grupos (p < 0,001).

Na analise de correlagdo, 0 ISWT%prev correlacionou-se
com o status de atendimento hospitalar, tempo de
permanéncia no hospital/UTI, extensdo do envolvimento
na radiografia de térax, uso de OLD, escala mMRC,
quantidade de perda de peso, escore na escala de
Borg, espirometria, forca de preensdo manual e escore
NEADLS. Nenhuma relagdo foi encontrada com fatores
emocionais. A Tabela 3 mostra os parametros que se
correlacionaram com os valores do ISWT%prev na analise
de correlagdo realizada com toda a amostra. Na analise
de correlagdo foi criado um modelo de regressao linear
multivariada com os parametros que se correlacionaram
com o ISWT%prev. Na andlise de regressdo linear
multipla, sexo, escala mMRC, CVF%prev e forca de
preensao manual foram os preditores do ISWT%prev.
No modelo de andlise de regressdo do ISWT%prev,
as variaveis sexo, status de atendimento hospitalar,
radiografia, escala mMRC, escala de Borg, CVF%prev,
forga de preensao manual e NEADLS explicaram 60%
do ISWT%prev reduzido (Tabela 4). A relagao do
ISWT%prev com o status de atendimento hospitalar,
escala mMRC, CVF%prev e forga de preensdo manual
pode ser visualizada nas Figuras 1 e 2.

DISCUSSAO

Em nosso estudo, nosso objetivo foi identificar
guais pacientes p6s-COVID longa apresentavam
risco de apresentar menor capacidade de exercicio.
Descobrimos que sexo masculino, percepgao de

Comparacéo*

geral  Ambulatério Internacéo UTI

(N = 181)

(n = 45; (n =

92; (n = 44’ p1-2 p2-3 p1-3

24,9%)

50,8%)

24,3%)

Sexo masculino 125 (69,1) 21 (46,7) 74 (80,4) 30 (68,2) <0,001 <0,001*** 0,302** 0,100***
Idade, anos 55,7 +10,5 54,7+10,9 55,5+£10,9 57,3+£9,2 0,502 0,897* 0,651** 0,487**
Carga tabagica, 279+21,4 32,1+18,2 31,4+16,2 20,0+12,1 0,030 0,341* 0,029** 0,487**
anos-mago

Comorbidades, sim 121(66,9) 34 (75,6) 58 (64,1) 29 (65,9) 0,381 0,355* 0,966** 0,599**
Tempo de internacao - 12,6 + 8,4 35,1 +16,2 - - - -
hospitalar, dias

Tempo de internacao 18,4 + 13,7

em UTI, dias

Radiografia, zonas 2,4+1,9 1,6 +1,9 2,4+1,8 3,1£1,9 0,002 0,064* 0,128** 0,001**
OLD, sim 69 (38,12) 3 (6,7) 36 (39,1) 30 (68,2) <0,001 <0,001*** 0,005*** < 0,001***

OLD: oxigenoterapia de longa duragdo. ?Valores expressos em n (%) ou média £+ DP. *Teste de Games-Howell: (1 =
ambulatério; 2 = internagdo; e 3 = UTI). **ANOVA ou teste de Kruskal-Wallis. ***Teste de diferenga honestamente

significativa de Tukey.
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Tabela 2. Testes de esforgo e outras medidas/questionarios.?

Variavel Amostra Grupo Comparacao*
geral Ambulatério Internacdo uTI
(N =181) (n = 45; (n = 92; (n = 44;
24,9%) 50,8%) 24,3%)

mMRC (1/2/3/4) 23/44/21/12  38/58/4/0 24/44/22/10 7/30/36/27 <0,001 <0,001*** 0,001*** <0,001***
IMC, kg/m? 28,9 + 5,1 28,9 +4,3 28,6 +50 29,6+5,9 0,531 0,939** 0,499** 0,767**
Perda peso, kg 9,3+5,4 6,6 +2,2 8,2+4,4 13,7+6,8 0,003 0,379** 0,051*** 0,013***
ISWT, m 345 + 141 370 + 91 365 + 146 249 + 131 <0,001 0,282** <0,001*** <0,001***
ISWT, % previsto 43,2 +16,2 52,9+10,0 43,7+15,6 32,2+16,1 <0,001 <0,001*** <0,001*** <0,001***
SpO, pré-ISWT 97,2 +1,4 97,5+0,9 97,2+1,4 9,7+1,8 0,140 0,657* 0,397* 0,117**
SpO, pos-ISWT 92,4 + 4,4 94,4 + 4,1 91,7+4,3 90,9+45 0,008 0,026* 0,753** 0,013**
FC pré-ISWT 88,6 +14,2 86,4+11,2 89,7+150 89,2+16,3 0,607 0,592** 0,988** 0,771**
FC pos-ISWT 121 + 14 121 + 14 122 + 16 119 £ 15 0,326  0,385** 0,979** 0,402**
Borg repouso 0[0,0-0,5] 0[0,0-0,5] 0][0,0-0,5] 0 [0-1] 0,484 1,000**  0,529***  0,631***
Borg pds-ISWT 4[3-4] 4[2-4] 4[3-4] 4 [3-5] 0,333 0,892** 0,223***  0,620***
Vo, % previsto 45,1:£12,5 51,684 458127 36,6+11,1 <0,001 0,006 <0,001** <0,00"1**
CVF, % previsto ~ 85,5+22,4 944+18,8 86,4+22,5 72,1+20,3 <0,000 0,123* 0,004**  <0,001*
VEF,, % previsto 83,6 + 21,3 88,9+19,6 84,4+21,2 749:21,6 0,015 0,503* 0,073** 0,012**
VEF,/CVF 79,8 +11,2 77,5+9,1 79,2+11,4 84,4+12,2 0,022 0,725* 0,057* 0,022*
Plmax, cmH,0 95,5+29,4 84,2+265 99,1+251 99,5+36,6 0,046 0,056* 0,998** 0,089**
PEmax, cmH,0  122,5+ 34,8 108,8 +29,7 129,5+31,1 122,7+41,8 0,026 0,019* 0,626** 0,230**
Teste preensao 31,5+10,2 29,7 + 10,8 33,7+9,3 28,7+10,4 0,016 0,101* 0,026** 0,895**
palmar, kg

HADS-Ansiedade 7,1 + 3,7 7,9 +3,9 6,6 +3,7 7,3+3,6 0,148 0,138* 0,557** 0,739**
HADS-Depressao 6,9 + 3,4 7,0+3,4 6,7 + 3,6 7,1+3,3 0,854 0,918* 0,870** 0,995**
FSS 4,5+1,7 45+£1,8 4,3+£1,7 4,6 £1,7 0,590 0,797* 0,595** 0,959**
NEADLS 56,8 +11,5 61,3+58 56,9+10,3 52,3+158 0,002 0,010 0,214 0,004***
mMRC: escala modificada do Medical Research Council; ISWT: incremental shuttle walk test; Vo, : consumo

maximo de oxigénio; ,HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; FSS: fatigue severity score; e NEADLS:
Nottingham Extended Activities of Daily Living Scale. *Valores expressos em %, média = dp ou mediana [IQR].
*Teste de Games-Howell: (1 = ambulatério; 2 = internagdo; e 3 = UTI). **ANOVA ou teste de Kruskal-Wallis.
***Teste de diferenga honestamente significativa de Tukey.

dispneia, fungdo pulmonar comprometida e forga
muscular periférica comprometida foram os principais
preditores de diminuicdo da capacidade de exercicio.
Ser do sexo masculino diminuiu o ISWT%prev em
cerca de 8 unidades. Um aumento de 1 unidade na
pontuagdo da escala mMRC foi correlacionado com
uma diminuigdo de 7 unidades no ISWT. Além disso,
aumentos de 1 unidade na CVF%prev e na forga de
preensdao manual melhoraram o ISWTem 0,151 e 0,261
unidades, respectivamente. Como a baixa capacidade
de exercicio impacta negativamente a qualidade de vida
dos pacientes, impedindo-os de recuperar o estado
funcional pré-COVID-19, nossos resultados sdo cruciais
para identificar pacientes no grupo de risco e permitir
a aplicagdo precoce de terapia e medidas preventivas.

A capacidade de exercicio medida com testes de
campo também é utilizada para avaliar o sucesso da
reabilitacdo pulmonar, além de diversos indicadores
como dispneia e qualidade de vida. Além disso, 0 ISWT
e os testes de caminhada de resisténcia sdo usados
para prescrever exercicios. Quando os motivos para o
término do teste sdo considerados, eles podem fornecer
informag0es sobre causas cardiacas ou pulmonares da
limitagdo ao exercicio.

Estudos anteriores demonstraram que o desempenho
do ISWT estd associado com idade, VEF, %prev e forga
muscular periférica em pacientes com DPOC. O ISWT
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também foi associado a pressdo inspiratoria nasal e
a forca muscular periférica no cancer de pulmé&o.(19.20)
Idade, composicdo corporal, dispneia, fungdo respiratoria
e atividade fisica na vida diaria foram preditores de ISWT
em bronquiectasias.®? Em nosso estudo, a idade e 0 IMC
ndo se correlacionaram com o ISWT%prev. Isto pode
ser devido ao fato de que pacientes com COVID-19 sdo
expostos a doenca durante um periodo de tempo mais
curto do que aqueles com doencgas cronicas. Embora
os musculos respiratérios ndo se correlacionem com o
ISWT, a correlagdo da forca muscular periférica pode
estar associada a imobilidade relacionada a doenga.
Finalmente, a correlagdo de outros parametros com
o ISWT e preditores do ISWT foi semelhante as de
doencgas ndao COVID-19. Em um estudo de coorte
prospectivo multicéntrico incluindo 1.226 pacientes
hospitalizados, a dispneia p6s-COVID-19 foi associada
com menor desempenho no shuttle walk test e na
CVF, mas ndo a limitagdo obstrutiva do fluxo aéreo.??

Nosso estudo mostrou que ser do sexo masculino
com sintomas persistentes é um preditor de reducéo da
capacidade de exercicio. Estudos anteriores revelaram
que os homens tém maior probabilidade de apresentar
doenga mais grave.?*?% Em nosso estudo, as taxas de
hospitalizagdo e permanéncia na UTI foram maiores no
sexo masculino. O menor ISWT%prev em homens pode
ser devido a doengas mais graves e mais hospitalizagoes.
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Tabela 3. CorrelagBes do teste de caminhada incremental em % dos valores previstos com varidveis selecionadas.

Variavel Coeficiente de correlacdo p
Sexo 0,167 0,025
Idade, anos -0,103 0,167
Carga tabagica, anos-maco -0,035 0,728
Comorbidades, sim/nao -0,107 0,154
Status atendimento -0,449" < 0,001
Tempo de internacdo hospitalar, dias -0,554" < 0,001
Tempo de internacao em UTI, dias -0,464" 0,001
Radiografia, zonas -0,330" < 0,001
OLD -0,459" < 0,001
Escala mMRC -0,680" < 0,001
IMC, kg/m? 0,104 0,171
Perda peso, kg -0,542" < 0,001
Borg repouso -0,208" 0,005
Borg pos-exercicio -0,163" 0,031
CVF, % previsto 0,590" < 0,001
VEF,, % previsto 0,554" < 0,001
VEF,/CVF -0,134 0,096
PImax, cmH,0 0,030 0,744
PEmax, cmH,0 0,118 0,190
Teste preensao palmar, kg 0,238 0,002
HADS-Ansiedade -0,017 0,823
HADS-Depressao -0,081 0,287
FSS -0,029 0,719
NEADLS 0,354 < 0,001

OLD: oxigenoterapia de longa duragdo; mMRC: escala modificada do Medical Research Council; HADS: Hospital Anxiety
and Depression Scale; FSS: fatigue severity score; e NEADLS: Nottingham Extended Activities of Daily Living Scale.

Tabela 4. Andlises de regressdo linear multivariada do teste incremental shuttle walk em % dos valores previstos.

Coeficiente
padronizado

Variavel Coeficiente nao

padronizado (B)

Sexo 8.089 0.246
Status atendimento -2.163 -0.099
Radiografia, zonas -0.156 -0.020
Escala mMRC -7.004 -0.428
CVF, % previsto 0.151 0.220
Borg repouso 0.152 0.080
Borg pos-exercicio -0.005 -0.001
Teste preensao palmar 0.261 0.166
NEADLS 0.153 0.107

1C95% para 8
Limite inferior Limite superior

3.133  0.002 2.978 13.201
-1.429  0.156 -5.159 0.834
-0.304 0.761 -1.172 0.860
-5.525 <0.001 -9.514 -4.495
2.991 0.003 0.051 0.251
0.080 0.936 -3.620 3.925
-0.007 0.994 -1.470 1.459
2.192  0.030 0.025 0.496
1.644  0.103 -0.031 0.337

mMRC: escala modificada do Medical Research Council; e NEADLS: Nottingham Extended Activities of Daily Living Scale.

De acordo com um estudo anterior, pacientes com
COVID-19 apresentaram pontuagdes mais altas na
escala MRC, e essas pontuagdes aumentam de acordo
com a gravidade da doenga.®® No entanto, em outro
estudo, descobriu-se que a pontuacdao na escala
MRC nao diferiu entre pacientes hospitalizados e ndo
hospitalizados.*” Em nosso estudo, a pontuagdo da
escala mMRC foi estatisticamente significativamente
diferente entre os trés grupos de gravidade. Além
disso, descobriu-se que a pontuacao da escala mMRC
€ um preditor do ISWT%prev.

Em nosso estudo, constatou-se que uma das causas
que contribuiram para a redugdo da capacidade de
exercicio foi a diminuigdo da CVF%prev. A restricdo
na espirometria tem sido associada a diminuigdo da
capacidade de exercicio e a0 aumento da dessaturacdo
em pacientes com dispneia persistente pés-COVID-19.26)

Devido a dessaturagdo induzida pelo exercicio, pacientes
p6s-COVID-19 com normoxémicos em repouso também
se assemelham aqueles com doenca intersticial
pulmonar.©?”) A forca dos musculos respiratérios pode ser
a causa do declinio da CVF%prev. O ISWT%prev e a forca
muscular respiratoria, entretanto, ndo se correlacionaram
em nosso estudo. A correlagdo entre o ISWT%prev e
os resultados radiolégicos (p = 0,001; r = —0,276)
nos levou a acreditar que a lesdo parenquimatosa foi a
causa do declinio da CVF%prev. Esse padrdo restritivo
aumenta com a gravidade da doenga.

Atualmente, estao em andamento investigagdes para
determinar as causas da diminuicdo da capacidade
de exercicio em pacientes p6s-COVID-19. Estudos
existentes indicam que a sarcopenia e a diminuigdo
da forca muscular esquelética sdo razdes importantes
para a limitagdo do exercicio.(©2829 Pode haver diversas
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Preditores de desempenho reduzido no teste de caminhada incremental em pacientes com pos-COVID-19 longa
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Figura 1. Incremental shuttle walk test em porcentagem do valor previsto (ISWT%prev) por status de atendimento e
escore da escala modificada do Medical Research Council (mMRC).
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Figura 2. Incremental shuttle walk test em porcentagem do valor previsto (ISWT%prev) por CVF em percentual do

valor previsto (CVF%pred) e forga de preensdo manual.

causas para o declinio da forca muscular. Atrofia
resultante de atividade fisica insuficiente, polineuropatia
do doente critico e danos musculares ou do sistema
nervoso central causados pelo SARS-CoV-2 sdo
causas possiveis.® Aumento do tempo de internagao
hospitalar, provavel uso de corticosteroides e perda de
peso com a progressdo da doenga representam um risco
de sarcopenia e fraqueza muscular. Em nosso estudo,
a média de forca de preensdo manual foi elevada em
pacientes hospitalizados, mas deve-se ressaltar que a
maioria desses pacientes era do sexo masculino. De
acordo com nossos resultados, uma diminuicdo na forga
muscular periférica € um importante preditor de redugéo
prolongada da capacidade de exercicio apds o terceiro
més em pacientes p6s-COVID-19 longa. Em nosso estudo,
a taxa de pacientes que interromperam o exercicio por
motivos respiratdrios foi de 18,8%, enquanto o nimero
de pacientes que desenvolveram fadiga nas pernas foi
mais da metade (51,9%). Isto demonstra a importancia
da redugdo da forga muscular na limitagdo da capacidade
de exercicio em pacientes com COVID-19.

Estudos anteriores mostraram que a diminuicdo
da fungdo pulmonar e a capacidade de exercicio
comprometida estavam associadas a reducdo da massa
e funcdo muscular esquelética trés meses apds a
infeccdo por COVID-19. Nao foi detectada deterioragao
significativa da funcdo cardiaca.® Em nosso estudo, a
semelhanca de estudos anteriores, o padrao restritivo
da fungdo respiratoria e a diminuigdo da forca muscular
esquelética foram importantes preditores de redugdo
da capacidade de exercicio. Durante os testes, apenas
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3 pacientes desenvolveram taquicardia superior a
frequéncia cardiaca submaxima.

Em nosso estudo, embora o IMC tenha sido superior
ao normal em todos os grupos, nao houve diferencas
significativas. Mesmo que a pontuacdo da FSS estivesse
acima do limite normal em todos os grupos, ndo foram
encontradas diferencas nem associagdo a capacidade
de exercicio. De acordo com varios estudos, a fadiga
se desenvolve com maior frequéncia em pacientes
que tiveram COVID-19 grave.®") No entanto, também
existem estudos que mostram que fadiga persistente
¢é independente da gravidade da infecgdo por COVID-
19.632 Estudos anteriores apresentaram uma relagao
entre capacidade maxima de exercicio e atividades da
vida diaria. A capacidade de exercicio reduzida tem
um efeito negativo nas atividades diarias.*® Em nosso
estudo, descobrimos que a capacidade de exercicio
em pacientes p6s-COVID-19 foi correlacionada com
o escore NEADLS. Contudo, a NEADLS ndo foi uma
preditora da capacidade de exercicio.

Acreditamos que programas individualizados de
reabilitagdo pulmonar que incluam treinamento fisico
adequado, bem como tratamento médico, sdo importantes
no acompanhamento e tratamento desses pacientes.

A limitagdo mais importante deste estudo é o desenho
unicéntrico. Porém, nosso centro é um hospital de referéncia
e 0s pacientes vém de todo o pais. Outra limitagdo foi
que nosso estudo ndo teve um grupo controle. Uma
coorte de pacientes ndo COVID-19 poderia ser benéfica
para comparar os resultados iniciais. Devido a pandemia
em curso, a DL, ndo pdde ser realizada neste estudo.



Conclui-se que em pacientes pds-COVID longa, o
sexo masculino, a percepcao de dispneia, o padrdo
restritivo da fungdo respiratoria e a diminuicéo da forca
muscular periférica foram preditores de reducdo da
capacidade de exercicio que persistiu apos trés meses.
Além disso, a hospitalizagdo foi um fator de risco para
a limitagdo de exercicios.
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