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RESUMO

Objetivo: Comparar os efeitos de um programa de reabilitacao pulmonar (RP) domiciliar
com e sem coaching por telefone (zelecoaching) nos desfechos relacionados a satide
em sobreviventes da COVID-19. Métodos: Um total de 42 pacientes com COVID-19
gue completaram o tratamento médico foram aleatoriamente divididos em dois grupos:
0 grupo com telecoaching (grupo de estudo; n = 21) e o grupo sem telecoaching (grupo
controle; n = 21). Ambos os grupos participaram de um programa de RP domiciliar que
teve 8 semanas de duracao e incluiu educagao, exercicios respiratorios, treinamento de
forca e caminhada regular. O grupo de estudo recebeu telefonemas de um fisioterapeuta
uma vez por semana. Ambos os grupos foram avaliados antes e depois do programa por
meio de testes de fungao pulmonar, escala modificada de dispneia do Medical Research
Counci, teste de caminhada de seis minutos, mensuracao da forca muscular dos
membros superiores e inferiores, Saint George’s Respiratory Questionnaire (para avaliar
a qualidade de vida relacionada a doencga), Medical Outcomes Study 36-item Short-
Form Health Survey (SF-36, para avaliar a qualidade de vida global) e Hospital Anxiety
and Depression Scale. Resultados: Em ambos os grupos, houve melhoria significativa
da CVF; da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos; da forga dos
Chest Diseases and Thoracic Surgery musculos deltoides direito e esquerdo; da pontuacao obtida nos dominios “atividade” e
TTC fgﬁg and Research Hospltal lzmir, “impacto” do Saint George’s Respiratory Questionnaire, bem como da pontuacao total

no questionario; e da pontuagao obtida nos dominios “aspectos sociais”, “funcgao fisica”,
“fungcao emocional” e “dor corporal” do SF-36 (p < 0,05). A reducao da dispneia na
vida diaria, da dispneia aos esfor¢os e da fadiga aos esforcos foi significativa no grupo
de estudo (p < 0,05), e a melhoria da pontuacao obtida no dominio “aspectos sociais”
do SF-36 foi maior no grupo de estudo (p < 0,05). Conclusées: Um programa de RP
domiciliar com telecoaching melhora os aspectos sociais e diminui a dispneia na vida
diaria, a dispneia aos esforcos e a fadiga aos esforgcos em sobreviventes da COVID-19
em comparacao com um programa de RP domiciliar sem telecoaching.
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INTRODUGCAO

A COVID-19, uma doenca respiratéria altamente
contagiosa, se espalhou rapidamente pelo mundo,
representando uma ameaca devastadora a salde,
economia e estilo de vida.*? A COVID-19 afeta
predominantemente o sistema respiratério. Embora

COVID-19 hospitalizados ou ndo continuam a apresentar
multiplos sintomas, particularmente dispneia e fadiga,
mesmo cerca de 3 meses depois do inicio dos sintomas.
Isso indica a presenca de uma “sindrome p6s-COVID-19”
e ressalta as necessidades de salde ndo atendidas de
pacientes com COVID-19 leve ou grave.®

a maioria dos pacientes seja assintomatica, a doenca
pode apresentar evolugdo clinica que varia desde
sintomas do trato respiratdrio superior até pneumonia
grave potencialmente fatal.®) Sintomas semelhantes
aos da gripe, tais como febre, dispneia, fadiga, tosse,
expectoracdo, dor de garganta e dor de cabega, sdo
comuns em individuos infectados. Pacientes com

O tratamento prolongado de pacientes em estado critico
na UTI ou enfermaria, o repouso no leito, a quarentena
continua e o distanciamento social levam os pacientes
a permanecer inativos durante longos periodos,® o
que resulta em diminuicao da massa e forga muscular,
alteracgbes das fibras musculares, remodelagdo do tecido
muscular, fadiga e inflamacdo.” A imprevisibilidade do
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estado da doenga, a incerteza a respeito de métodos
de tratamento eficazes e o fato de ser acometido por
uma doenga mortal causam estresse. Ansiedade,
depressdo e transtorno de estresse sdo muito comuns
e graves em pacientes hospitalizados por COVID-19.®

Em pacientes com COVID-19, a reabilitagdo pulmonar
(RP) facilita o acompanhamento, fortalece o manejo
da salde e auxilia na recuperacdo e no retorno a
sociedade com mais rapidez e seguranga.® As praticas
de telessalde sdo as mais adequadas porque ha risco de
transmissao e porque elas permitem o distanciamento
social durante a pandemia de COVID-19.09 J]& se
demonstrou que a telerreabilitagdo pulmonar é tdo
benéfica quanto a RP convencional em pacientes com
doencas respiratorias cronicas como DPOC, doenca
pulmonar intersticial e bronquiectasias, sem questdes
de seguranga.®? Estudos ja descreveram diferentes
métodos para realizar a RP: por telefone, por meio
de aplicativos para telefones celulares, por meio de
videoconferéncia e por meio de sites.(!) Embora
programas domiciliares e aplicativos de telerreabilitacdo
sejam comumente usados no manejo da COVID-19,
ndo ha informacdes adequadas sobre a melhor
estratégia para realizar a RP. O objetivo do presente
estudo foi avaliar se a adicdo de coaching por telefone
(telecoaching) a um programa de RP domiciliar teria
algum impacto na eficacia do programa. Para isso,
comparamos os efeitos da RP com e sem telecoaching
na dispneia, capacidade de exercicio, forga muscular
periférica, qualidade de vida e sintomas psicoldgicos
em sobreviventes da COVID-19.

METODOS

Local e participantes do estudo

Trata-se de um estudo controlado randomizado
realizado entre fevereiro de 2021 e julho de 2021. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Dr. Suat Seren Chest Diseases and Thoracic
Surgery Training and Research Hospital (Protocolo
n. E-49109414-604.02) e registrado em https://
clinicaltrials.gov (NCT04791072). Todos os pacientes
participantes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido. Os critérios de inclusdo foram os
seguintes: diagndstico de COVID-19; internagdo na UTI
ou enfermaria durante mais de 10 dias com ou sem
necessidade de ventilagdo mecanica invasiva (VMI);
tratamento com ventilagdo mecanica ndo invasiva
(VMNI); oxigenoterapia de alto fluxo e tratamento
médico concluido. Também foram incluidos pacientes
com COVID-19 que receberam tratamento farmacoldgico
ambulatorial antes da hospitalizagdo, aqueles que
apresentaram dispneia pela primeira vez na vida
por causa da doenca e aqueles nos quais a dispneia
permaneceu apesar do tratamento.?

Esforgos foram feitos para incluir pacientes com
COVID-19 pos-aguda (isto &, aqueles com sintomas
persistentes 4 semanas depois do inicio dos sintomas).'?
Foram excluidos do estudo os pacientes que ja haviam

J Bras Pneumol. 2023;49(1):e20220107

passado da fase pds-aguda, os que apresentavam
problemas ortopédicos, os que estavam recebendo
tratamento para cancer ativo e os que ndo quiseram
participar do estudo. Além disso, pacientes com
complicagBes cardiacas e tromboembdlicas foram
excluidos do estudo em virtude do tratamento médico
continuo e dos efeitos potencialmente nocivos do
exercicio.(¥

O software G*Power, versdo 3.1.9.7 (Heinrich Heine
University, Dusseldorf, Alemanha), foi usado para
determinar o tamanho amostral necessario para o
estudo. Calculou-se que seriam necessarios pelo menos
21 participantes em cada grupo para obter um poder
de 80%, com tamanho de efeito de 0,80 e erro tipo I
de 0,05, para identificar diferengas entre os grupos. >

Procedimento

A Figura 1 mostra o fluxograma do estudo. Os
pacientes encaminhados para nossa unidade de RP
foram divididos em dois grupos [grupo de estudo (com
telecoaching) e grupo controle (sem telecoaching)]
por meio de um programa de randomizagdo.(*®)
Exercicios respiratdrios e exercicios cujo objetivo era
o fortalecimento dos membros inferiores e superiores
foram prescritos por um fisioterapeuta para ambos os
grupos como parte de um programa de RP domiciliar.
Todos os pacientes foram orientados a manter um didrio
de exercicios para avaliar sua adesdo ao programa.
Embora o grupo controle ndo tenha sido contatado, o
grupo de estudo foi contatado por um fisioterapeuta
toda segunda-feira para coletar informagdes sobre a
adesdo ao programa; fez-se um discurso motivacional
e enfatizou-se a importancia do programa. Durante
os telefonemas, o fisioterapeuta conversava com
0s pacientes sobre seus problemas para realizar os
exercicios e sugeria solugdes. Um pesquisador, que ndo
sabia a que grupo cada paciente pertencia, inseriu os
dados e realizou todas as analises estatisticas.

Desfechos

Fez-se uma anamnese detalhada, e registraram-se as
caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes.
0 Indice de Comorbidade de Charlson foi calculado
para todos os pacientes antes da infecgao pelo
SARS-CoV-2.'7 Os pacientes relataram se receberam
ventilagdo mecéanica ou oxigenoterapia de alto fluxo
durante a hospitalizagdo. O sistema respiratorio foi
avaliado por um pneumologista, e o cardiovascular,
por um cardiologista. Os achados da radiografia e
TC de térax foram relatados por um radiologista de
nosso hospital. A avaliagdo funcional foi realizada
pessoalmente (em nossa unidade de RP) em ambos
0s grupos antes e depois da RP.

O desfecho primario deste estudo foi a distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos
(DTC6). Os desfechos secundarios foram os seguintes:
funcdo respiratéria; forga muscular dos membros
superiores e inferiores; percepgao de dispneia;
qualidade de vida e sintomas psicoldgicos (ansiedade
e depressdo).
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nclusdo e foram encaminhados para nossa unidade de RP

Inclusao

N&ao quiseram participar (n = 9)

Randomizados (n = 48)

v

Alocacao

Y

Y

Grupo de estudo (n = 24)

- Participaram de um programa de exercicios domiciliare:
- Exercicios respiratorios; exercicios de fortalecimento
dos membros superiores e inferiores;
programa de caminhada regular
- Receberam telefonemas uma vez por semana

Grupo controle (n = 24)

- Participaram de um programa de exercicios domiciliares
- Exercicios respiratorios; exercicios de fortalecimento
dos membros superiores e inferiores;
programa de caminhada regular

Acompanhamento

Y

Y

Perda de seguimento
Nao atenderam aos telefonemas (n = 3)

Perda de seguimento
N&o retornaram para a avaliacao de acompanhamento (n = 3)

Analise

Y

Y

Analisados (n = 21) | |

Analisados (n = 21)

Figura 1. Fluxograma do estudo. RP: reabilitagdo pulmonar.

Capacidade de exercicio

A capacidade de exercicio foi determinada pelo teste
de caminhada de seis minutos. Os pacientes foram
orientados a caminhar a maior distancia possivel ao
longo de um corredor reto de 30 m durante 6 min.®®

Forca muscular dos membros superiores e
inferiores

A forga muscular dos membros superiores e inferiores
foi testada contra a resisténcia do fisioterapeuta
avaliador e recebeu nota de 0 (sem contragdo) a 5
(forca normal). O padrdo de movimento necessario
para cada mensuragdo foi explicado ao paciente e
demonstrado. O paciente foi orientado a realizar o
movimento em toda a amplitude contra a gravidade.
Quando o paciente conseguia completar o movimento
em toda a amplitude disponivel contra a gravidade,
a articulagdo era colocada no angulo apropriado e a
resisténcia era aplicada gradualmente. Os pacientes

receberam feedback e incentivo apropriados durante
a mensuracao de modo a promover maior esforgo.
As mensuragOes foram realizadas em cada paciente,
primeiro no lado direito e depois no lado esquerdo.

Para a avaliagdo da forca muscular dos membros
superiores, foram avaliados os musculos biceps e
deltoide; para a avaliacdo da forca muscular dos
membros inferiores, foi avaliado o quadriceps.t®

Funcdo respiratoria

Um pletismdgrafo corporal (Zan 500; nSpire Health,
Inc., Longmont, CO, EUA) foi usado para avaliar a
fungdo respiratoria. Os seguintes parametros foram
avaliados e registrados: VEF,, CVF e VEF,/CVF.

Dispneia

A escala de dispneia modificada do Medical Research
Council (mMRC),?» com cinco graus, foi usada para
determinar a gravidade da dispneia, sendo 0 o melhor
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grau e 4 o pior. A escala modificada de Borg," cuja
pontuagdo vai de 0 a 10, foi usada para avaliar a
dispneia e a fadiga aos esforgos, sendo 0 a melhor
pontuagdo e 10 a pior.

Sintomas psicoldgicos

A Hospital Anxiety and Depression Scale (Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao), composta por
14 perguntas, foi usada para determinar o estado
psicoldgico dos pacientes. Uma pontuagdo de 0-7
indicou estado normal; uma pontuagdo de 8-11
indicou estado limitrofe; uma pontuagdo > 11 indicou
ansiedade ou depressdo.??

Qualidade de vida

O Saint George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ)
foi usado para determinar a qualidade de vida especifica
da doenga. Uma pontuagdo alta indicou piora da doenga
e aumento dos sintomas.?® O Medical Outcomes Study
36-item Short-Form Health Survey (SF-36) foi usado
para medir a qualidade de vida global. Quanto maior
a pontuagdo, melhor a qualidade de vida.®*

Programa de RP domiciliar

Nosso programa de RP domiciliar foi explicado
detalhadamente a todos os pacientes por um
fisioterapeuta em nossa unidade de RP. Todos os
pacientes foram orientados a manter um diario de
exercicios. O programa domiciliar incluiu exercicios
respiratorios, treinamento de forga e um programa de
caminhada regular. A Tabela 1 resume o programa.
Técnicas de higiene bronquica foram ensinadas aos
pacientes necessitados por meio de auscultagdo
pulmonar. Os exercicios respiratérios incluiram
respiragdo com os labios semicerrados (respiragao
frenolabial), respiracdo diafragmatica e exercicios
de expansdo toracica. Foram realizados exercicios
de fortalecimento com pesos livres para os musculos
biceps e deltoide (membros superiores) e quadriceps
e gastrocnémio (membros inferiores). Além disso,
para os membros inferiores, os pacientes receberam
exercicios de agachamento e elevagdo da panturrilha,
sendo cada exercicio repetido 8-10 vezes por série,
1-2 séries por dia, 5-7 dias por semana. Todos os
exercicios de fortalecimento foram iniciados sem
peso. Durante o programa, meio quilo de peso foi
adicionado a cada 6 periodos de exercicio com base

na pontuagdo < 3 na escala modificada de Borg. Todos
0s pacientes receberam uma cartilha de exercicios. Foi
dado um intervalo de 2 min entre os exercicios para
descanso. Os pacientes participaram de um programa
de exercicios de caminhada durante um total de 20-30
min ao ar livre sem aclive ou em ambiente fechado
com boa ventilagdo e aclive. O exercicio foi ajustado de
acordo com a FC-alvo e a pontuagdo obtida na escala
modificada de Borg.(?>2% A duracdo do exercicio foi
aumentada quando a pontuagdo referente a percepgdo
de dispneia e fadiga foi < 3 na escala modificada
de Borg. Os pacientes foram orientados a manter a
saturagdo de oxigénio acima de 90% e a FC abaixo de
124 bpm para realizar o exercicio dentro dos limites de
seguranca e evitar complicagdes cardiopulmonares. %

Os pacientes foram reavaliados 8 semanas depois
da conclusdo do programa de exercicios domiciliares,
e o grupo de estudo recebeu telecoaching. A fungao
respiratéria, percepcdo de dispneia, sintomas
psicolégicos e qualidade de vida foram avaliados pelo
mesmo pneumologista, e a capacidade de exercicio,
forca muscular e adesdo ao programa foram avaliadas
pelo mesmo fisioterapeuta. O diario de exercicios
mantido pelos pacientes foi usado para avaliar sua
adesdo ao programa.

Andlise estatistica

Todas as analises estatisticas foram realizadas por
meio do programa IBM SPSS Statistics, versao 20.0
(IBM Corporation, Armonk, NY, EUA). A normalidade dos
dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk
e de histogramas. Os resultados da analise estatistica
descritiva foram expressos em média + desvio padrdo,
mediana (intervalo interquartil) ou proporcdo. Os
resultados foram relatados por meio da comparagdo
dos valores pos-intervengdo e basais. O teste t para
amostras independentes ou o teste U de Mann-Whitney
foi usado para comparar as caracteristicas basais, e a
ANOVA de duas vias com correcao de Bonferroni foi
usada para comparar as variaveis antes e depois do
tratamento em cada grupo. Um valor de p < 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Dos 57 pacientes que preencheram os critérios de
inclusdo, 9 ndo quiseram participar do estudo. Os demais

Tabela 1. Programa de reabilitagdo pulmonar domiciliar para sobreviventes da COVID-19.

Exercicios respiratorios

Treinamento de forca

Programa de caminhada

« Técnicas: respiracao diafragmatica, respiragédo com os labios semicerrados
(respiracao frenolabial), exercicios de expansao toracica
« Frequéncia: 8-10 repeticdes por série, 1-2 séries por dia, 5-7 dias por semana

« Intensidade: percepcao de fadiga < 3 na escala modificada de Borg

« Frequéncia: 8-10 repeticdes por série, 1-2 séries por dia, 5-7 dias por semana

e Progressao: Os pesos foram aumentados quando a percepcao de dispneia e fadiga
foi < 3 na escala modificada de Borg.

« Intensidade: A fadiga-alvo foi < 3 na escala modificada de Borg.

« Frequéncia: 3-5 dias por semana, 20-30 min por dia

» Progressao: Velocidade de caminhada e aumento da duracao visando uma
pontuacao < 3 na escala modificada de Borg para percepcao de dispneia e fadiga.
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48 foram aleatoriamente divididos em dois grupos:
estudo (telecoaching) e controle (sem telecoaching).
Desses 48 pacientes, 3 (todos do grupo de estudo) ndo
atenderam aos telefonemas. Trés pacientes do grupo
controle ndo puderam retornar a nossa unidade de RP
para a avaliagdo de acompanhamento: 2 mudaram-se
para outra cidade e 1 teve um ataque de vertigem.
Portanto, 6 pacientes (3 de cada grupo) foram excluidos
da andlise. Um total de 42 pacientes com COVID-19
completaram o estudo. Destes, 21 eram do grupo de
estudo e 21 eram do grupo controle (Figura 1). Os valores
basais dos que sairam do estudo foram semelhantes
aos dos que permaneceram no estudo (p > 0,05).

A taxa de adesdo ao programa de exercicios foi de 90%
no grupo de estudo e de 70% no grupo controle. Depois
de receber feedback dos pacientes dos dois grupos
no fim do programa, determinamos que os pacientes
fizeram seus exercicios respiratérios completos, mas
ndo cumpriram o programa de caminhada.

As caracteristicas demograficas e fisicas dos pacientes
dos grupos de estudo e controle foram semelhantes
(p > 0,05), exceto pelo fato de que o grupo controle
foi composto por pacientes mais velhos (p = 0,009).
O numero de pacientes com achados radioldgicos
bilaterais foi maior no grupo de estudo (p = 0,048).
Além disso, 2 dos pacientes do grupo de estudo
apresentaram nodulos e 1 apresentou pleurite, que
ndo esteve presente no grupo controle. O numero de
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pacientes em oxigenoterapia domiciliar foi maior no
grupo controle (p = 0,044). O tempo de internagao no
hospital e na UTI, o niUmero de pacientes que receberam
VMI ou VMNI e 0 nimero de pacientes que receberam
oxigenoterapia de alto fluxo foram semelhantes nos
dois grupos (p > 0,05; Tabela 2).

A Tabela 3 mostra uma comparagao entre os grupos
quanto as medidas de desfecho antes e depois do
programa de RP domiciliar. Nos grupos de estudo e
controle, houve aumento significativo da CVF (em
% do previsto); da DTC6; da forca dos musculos
deltoides direito e esquerdo; da pontuagdo obtida nos
dominios “atividade” e “impacto” do SGRQ, bem como
da pontuagdo total no questionario; e da pontuagdo
obtida nos dominios “aspectos sociais”, “funcao fisica”,
“funcdo emocional” e “dor corporal” do SF-36 (p <
0,05). A dispneia na vida diaria (medida pela escala
mMRC), a dispneia e fadiga aos esforgos (medidas
pela escala modificada de Borg), a forga muscular dos
membros inferiores e a pontuagdo obtida nos dominios
“funcdo fisica” e “dor corporal” do SF-36 diminuiram
significativamente, embora apenas no grupo de estudo
(p < 0,05). A Figura 2 mostra as mudancas na DTC6,
na pontuagado obtida na escala mMRC, na dispneia aos
esforgos e na fadiga aos esforgos antes e depois da
RP nos grupos de estudo e controle.

A forga dos biceps direito e esquerdo aumentou,
porém apenas no grupo controle (p < 0,05). Ndo foram

Tabela 2. Comparagdo entre os grupos de estudo e controle quanto as caracteristicas sociodemograficas e clinicas

dos pacientes.?
Variavel

Controle
(n = 21)

Sexo masculino 13 (68,4) 15 (78,9) 0,714*
Idade, anos 57,67 + 8,42 63,67 + 7,90 0,009"
IMC, kg/m? 29,98 + 6,37 28,75 + 3,51 0,352f
Tabagismo 0,203*

Fumante 1(5,3) 0 (0,0)

Ex-fumante 8 (42,1) 13 (68,4)

Nunca fumou 10 (52,6) 6 (31,6)
Carga tabagica, anos-maco 36,33 + 21,73 37,50 + 23,40 0,9131
Presenca de comorbidade 14 (73,7) 13 (68,4) 0,721*
ICC 0 [0-1] 1[0-1] 0,488
Achado radioldgico

Bilateral 14 (73,6) 8 (42,1) 0,048

Unilateral 8 (42,1) 11 (57,8) 0,330

Derrame pleural 1(5,2) 0 (0,0) -

Opacidade em vidro fosco 14 (73,6) 16 (84,2) 0,633

Nodulo 2(10,5) 0 (0,0) -
Internacao hospitalar, dias 12 [5-15] 11 [8-14] 0,975¢
Internacao na UTI, dias 0 [0-11] 2,5 [0-9] 0,638¢
VMNI 6 (31,6) 9 (47,4) 0,319*
VMI 2 (10,5) 3(15,8) 0,631*
OTAF 3 (15,8) 5 (26,3) 0,473*
OTD 9 (47,4) 15 (78,9) 0,044*

ICC: Indice de Comorbidade de Charlson; VMNI: ventilagio mecénica ndo invasiva; VMI: ventilagdo mecénica
invasiva; OTAF: oxigenoterapia de alto fluxo; e OTD: oxigenoterapia domiciliar. 2Valores expressos em n (%), média
+ dp ou mediana [IIQ]. *Teste do qui-quadrado de Pearson. "Teste t para amostras independentes. *Teste U de
Mann-Whitney.

J Bras Pneumol. 2023;49(1):e20220107

5/10



Efeitos de um programa de reabilitacao pulmonar domiciliar com e sem telecoaching nos desfechos

relacionados a salide em sobreviventes da COVID-19: estudo clinico controlado randomizado

4pp

'sodnub sou sieseq saJojea sop oeSetedwo), ‘odnib owsaw wn ap 0.4jusap
seSualayiq, ‘seplzadal sepipaw elded YAQNY "elpaw ep oelped oJ1a F eIpoW 9p w0 Wd sopejuasalde soped. ‘(oessaldag @ apepaisuy ap JejejidsoH e|edsy) a/eas uoissaldag pue
A32IXUY [UdSOH :SAVH ® {A9AINS Y3eaH WI04-140YS Wa-9¢€ Apnis sawodInQ [edIpa 9€-4S ‘adreuuoinsand) A1ojelidsay s,061099 juies :DYOS ‘biog ap epedyipow ejeass :9yogw
!sojnuiw SI9S 9p epeyUIWED 3P 93S3) OU epLLI0dJad ePURISIP 19D 1d !//0Uno) Yo1easay [edIpajy Op epedyIpow e[easa :DJyWw ‘Jeuow|nd oeduny ap 931s9) :d41 ‘Jeuow|nd oedejjiqeal :dy

T€€°0 8960 /G680 €€0°0  8S'OFOLO OLLF8GLL 60°0F09°L LG8°0 €€0°0 8GO FOLDO 0L°L¥009 860 FG68‘S ogssaidag
LIPS0 0L£0 LSP'0 9950 SPOFLG0  OMLFLELL VOLFRSLL  LWLO €9T°T 0L0°0FSLL  OLLFGOLS +0°L F €979 opepaisuy
SAvH
7890 6910 60T°0 8€9°} UYFGO9 9LGFGLES 86FFOLLY LW00 VELL UWVFEIT  9LGFE9T9 86V T 00°0S Speplie)A
91€‘0 €€0°L 920°0 80¥‘S €0°9FTOVL TG FOS'EL TELFLP6S L00°0> GHET €0°9FLT6T  TLGFGL8L TELTFV68Y Jesod.od Jog
81v‘0 7/9°0 8900 ¥79T L0 FG68‘G 9LGF0Y9 TLVYFOLGS 0£L0 G6ET €9°CFLEYG  9L'GFLT69 ULV FLGE9 e3usW spnes
L19°0 ¥ST'0  9EF0 6190 VEVFITVE  18GF9ELS €SS FH6'ES €870 [8L) PEWVFLELY  18°GF €979 €G°G T 68°LG apnes ap |eJas opels]
87L°0 €710 9£0°0 GGLY 8.8 FGL6L  LGRFOLULY LTLFY6LT G000 LE6® 8L'@F 99T LGB FE90S TVLFIEYT Jeuoldows oeduny
G0S‘0 ¥S¥‘0  LZ0'0 €EEGS L6 FGOMT VB FTHEY 069F9€TC 1000 80PL LL'6FLTYE  ¥BQF00°0S 069 F 8LGL e2Isly oeduny
[8L°0 TI8L  6£0°0 109V EL9OFGLEL  OL9OFELLS TT9FLOWY 000> 6LVE €L9FQLOE  O0L9OF TV TT'9FETTE ste120s s030adsy
€66°0 Y000  £8T°0 89LL 80°9F6/G'9 G6'9F Lb'6G GT9F68TG €200 €99°G 809F LWL L6°9F¥B99 GT9F 9€°TS Jeuotouny apepioede)
9¢€-4S

8°L - mv GFE06E L6P T L6°0S 100°0> P6'vL L8TF60LL-  GPGTFLI9E L6V FLLLY 1e3oL
w,mT mﬂm,mmoomvﬂnvNookonoA:Nvm—vFTRamﬂmoaomooaﬂov,:ﬂ BumaE_
H o
w

£69°0 00Z‘0 L00°0> VMLV [8°CTF 4
S
G6‘7S S8V F6L'G9  L000 VKT8 OLVFevEl- TE9F906r S8V F
9

¢*8

LF0 9150 L00°0> ¥E9L TEFI

€00 8vL‘0 €100 €819 OL'V F¥TTI- Nmo
€+ 1

‘79 apepiAly

GE90 6770 6510 00T L9€FTOT'S- ETGFOEUE 6L'9FGG9E  GELD OVET 19€FIS'S-  €T'SFGLGE 6L9F8LOp sewoluls
[NbY

OWv0 0190  90L0  9¥LT LO‘0FL00'0 000 F00'S 60°0F Z¥8% 6000 LZ9L €LOFGOL0 000 F00'S 60°0F LELY opianbsa sdadLipent
OWv'0 0190 LbT0 G8E‘L 80°0FSOL0  €0'0F b6y 600 F T¥8F 9000 ¥S9‘8 800F€9Z0  €0°0FO00'S 60°0F LELY oyau1p sdasLipend
0790 0SZ‘0 1000 969‘S LL'OFE9Z0  LLOFTEIY PL'OFBIEY 1000 8SVL  LLOFLTVO  LLOFG68Y VLOFvLKY opJanbsa apionaq
G080 7900 000 LZER OTL'OF8IE0  LOOFTV8Y SLOF WYY 1000 SL€L TLOFELFO  L00FS68Y GLOF T o)2.1p 3plojaq
LZv'0 ¥990 100°0> LG‘GL  ZLOFPLV0  LE00FO00'S TLOFTIISY 6800 ¥90C TLOFLIZO  €00F L6y TLOFLELY opaanbsa sdadig
6860 8670 1000 [8€T TLOFLTH0  LE0°0FO00'S TLOF TSV /800 L60°C TLOFLLTO €00 F W6y TVOFLELY oya.1p sdadig

Jejnasnw e3.uo4
0P€‘0 ¥€6°0 8660 1000 I0‘0F70°0 6Z°0F/8L) LT'0F68L°) G000 7988 0E0F680 6Z0FE9T) LT'0F8GLT (DYOJw) S2I0LId)UL SOIGUISW SOP BSIpR4Y

G960 9€€°0  OvL'0 TLL'O  LE'0OFOL0  LE'OFQSLT 8EDF LG0T €000 600 LEDOFO00L  LEDOFQIEL 80 F 8IET (9¥0qw) eraudsigy
v0Z‘0 19 1000 €l0¥) LGL¥9°9G  8GZF/LI8E 6'8TF L'GZE 1000> TTT'LL  L'GLF8T9  8GTF6'OWF 6°8TF LBLE 901a
SOINULW SI9S Sp epeyuLWed ap 919
800 €vL‘0 7900 OLLE ¥T'OF¥LKO 0£‘0F¥8°L  €€°0F LET 1000 > 8ECE  VTOF T  00E0FLTL  EE07F€9°T Jywul
7€9°0 ¥€T'0 Y080 €900 €£TF89°0 GOV FHB98 T6CFGL98 LET0 GhPL  ELTFRLE GOV FIL98 T6E T LyE8 4N/ 43N
T€T0 9Pl 1E00  GE0S  TLTFOL9 MLV FLGE] 9LCFLVLL  vI00 6L9°9  TLTFLOL MLV FY6'06 9LC T ¥6'E8 (o3s1A9.d opy) _.._>u
Evv‘0 €090 1900 €SL€ WTF8YY  96F FIV8 pPPF00'08 9900 98SC  WTFLSY  96% FE968 iy T G0'G8 (03s1A9.d 0p %) “43A
ddl

v dd ep slodaq dY ep sajuy v dd ep slodaq dY ep sajuy

(L = u) (Le = u)
8j043u09 odnig opnisa ap odnig |eneuep

."oeSeyl|iqeal-sod @ 9ud oyosysap ap sepipaw sep oeSesedwo) "€ ejaqeL

J Bras Pneumol. 2023;49(1):e20220107

6/10



Sahin H, Naz I, Karadeniz G, Stnech O, Polat G, Ediboglu O ’P

600 - DTCé

*p = 0,001 5 = 0,001

500

400

300

200

100

5 mMMRC scale scores

47 p = 0,062
*p < 0,001

3 -

2 -

14

04

T T
Grupo de estudo Grupo controle

T T
Grupo de estudo Grupo controle

Dispneia aos esforcos
6 -
p = 0,740
4
*p = 0,003
2
0

5 Fadiga aos esforcos

p =0,998
4 -
37 *p = 0,005
24 |
14
0 L

T T
Grupo de estudo Grupo controle

T T
Grupo de estudo Grupo controle

[l antes da RP  []Jdepois da RP

Figura 2. Mudangas na disténcia percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DTC6), na pontuagdo obtida na
escala modificada do Medical Research Council (mMRC), na dispneia aos esforgos e na fadiga aos esforgos antes e
depois da reabilitagdo pulmonar (RP) no grupo de estudo (com telecoaching) e no grupo controle (sem telecoaching).

observadas mudangas significativas nem no VEF, (em
% do previsto) nem na relagdo VEF,/CVF, tampouco
nas pontuagles referentes a ansiedade e depresséo
(p > 0,05; Tabela 3).

Os resultados da ANOVA de duas vias comparando os
dois grupos mostraram que a melhoria da dispneia na
vida didria, dispneia aos esforgos, fadiga aos esforcos
e pontuagdo no dominio “aspectos sociais” do SF-36
foi significativamente maior no grupo de estudo (p <
0,05; Tabela 4).

DISCUSSAO

No presente estudo, sobreviventes da COVID-19
participaram de um programa de exercicios domiciliares
com duracdo de 8 semanas, com telecoaching no
grupo de estudo. A DTC6, a CVF e a qualidade de vida

melhoraram significativamente em ambos os grupos.
A forga muscular dos membros superiores e inferiores
aumentou significativamente no grupo que recebeu
telecoaching, ao passo que no grupo controle aumentou
apenas a forga muscular dos membros superiores. A
dispneia na vida diaria, a dispneia aos esforcos e a
fadiga aos esforgos diminuiram significativamente,
embora apenas no grupo que recebeu telecoaching.
Quando os dois grupos foram comparados quanto aos
beneficios do programa, a melhoria da dispneia na vida
didria, dispneia aos esforgos, fadiga aos esforgos e
aspectos sociais foi significativamente maior no grupo
que recebeu telecoaching do que no grupo controle.
Nenhum efeito colateral foi observado em nenhum
dos dois grupos durante o programa.

Em virtude do risco elevado de disseminagdo hospitalar,
a reabilitagdo deve ser realizada por telemedicina, com

J Bras Pneumol. 2023;49(1):e20220107
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Tabela 4. Efeito de grupo, efeito de tempo e efeito de grupo-tempo nas varidveis de desfecho.

Variavel Efeito de
grupo
F p
TFP
VEF, (% do previsto) 2,257 0,142
CVF (% do previsto) 1,745 0,195
VEF,/CVF 0,068 0,796
mMRC 0,143 0,708
Teste de caminhada de seis minutos
DTCé6 2,257 0,142
Dispneia (mBORG) 0,281 0,599
Fadiga dos membros inferiores (mBORG) 0,055 0,816
Forca muscular
Biceps direito 0,298 0,589
Biceps esquerdo 0,664 0,421
Deltoide direito 0,001 0,997
Deltoide esquerdo 1,208 0,279
Quadriceps direito 0,107 0,745
Quadriceps esquerdo 0,610 0,440
SGRQ
Sintomas 0,274 0,604
Atividade 0,203 0,655
Impacto 0,347 0,559
Total 0,150 0,701
SF-36
Capacidade funcional 0,170 0,683
Aspectos sociais 0,002 0,966
Funcao fisica 0,001 0,998
Funcao emocional 0,001 0,998
Estado geral de salde 0,386 0,538
Saude mental 0,584 0,450
Dor corporal 0,137 0,713
Vitalidade 0,816 0,372
HADS
Ansiedade 1,549 0,221
Depressao 0,792 0,379

Efeito de Efeito de n? Poder
tempo grupo-tempo® parcial estatistico

F p F p
7,339 0,010 0,001 0,976 0,001 0,050
11,60 0,002 0,054 0,817 0,001 0,056
1,065 0,311 0,453 0,505 0,012 0,100
17,05 <0,001 7,420 0,010 0,171 0,755
31,152 <0,001 0,083 0,775 0,002 0,059
4,039 0,052 6,163 0,018 0,146 0,676
4,431 0,042 4,431 0,042 0,110 0,535
13,93 0,001 1,544 0,221 0,041 0,228
16,18 <0,001 2,394 0,131 0,062 0,325
21,73 <0,001 0,340 0,564 0,009 0,088
19,25 <0,001 1,025 0,318 0,028 0,167
8,486 0,006 1,558 0,220 0,041 0,229
9,763 0,004 0,610 0,440 0,017 0,118
4,406 0,043 0,004 0,949 0,001 0,050
14,99 <0,001 0,036 0,851 0,001 0,054
27,16 <0,001 0,255 0,616 0,007 0,078
32,06 <0,001 0,038 0,847 0,001 0,054
5,980 0,019 0,841 0,365 0,023 0,145
32,34 <0,001 7,045 0,012 0,164 0,733
18,37 <0,001 1,042 0,314 0,028 0,168
13,36 0,001 0,327 0,571 0,009 0,086
1,761 0,193 0,046 0,832 0,001 0,055
5,016 0,031 0,003 0,960 0,001 0,050
25,69 <0,001 3,169 0,083 0,081 0,410
7,805 0,008 0,968 0,332 0,026 0,160
0,283 0,598 2,546 0,119 0,066 0,342
0,001 0,998 0,065 0,800 0,002 0,057

TFP: teste de fungdo pulmonar; mMRC: escala modificada do Medical Research Council; DTC6: disténcia percorrida
no teste de caminhada de seis minutos; mBORG: escala modificada de Borg; SGRQ: Saint George’s Respiratory
Questionnaire; SF-36: Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey; e HADS: Hospital Anxiety and
Depression Scale (Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressédo). 20 efeito de grupo-tempo também é conhecido
como comparacgao de valores de A. ANOVA para medidas repetidas.

o0 minimo de contato. Para pacientes com COVID-19,
podem-se realizar consultas remotas (telecoaching) ou
treinamento on-line (telerreabilitacdo). Neste estudo,
optamos pelo telecoaching em virtude da facilidade de
uso dos telefones celulares e de seu uso generalizado.

Em nosso estudo, opacidade em vidro fosco foi o
achado radiografico mais comum. Achados bilaterais
foram mais comuns no grupo de estudo que no grupo
controle (73% vs. 42%). Em nosso estudo, ndo houve
diferenga entre os dois grupos quanto ao tempo de
internagao na enfermaria/UTI ou ao uso de VMI e VMNI.
Embora os dois grupos tenham sido semelhantes quanto
ao numero de pacientes que receberam oxigenoterapia
de alto fluxo, o niUmero de pacientes que receberam
oxigenoterapia domiciliar foi maior no grupo controle.
Sabe-se que a oxigenoterapia tem efeitos positivos
na recuperacao funcional e na qualidade de vida.*”
Portanto, a melhoria dos parametros funcionais e da
qualidade de vida apesar da menor adesao ao programa

J Bras Pneumol. 2023;49(1):e20220107

no grupo controle pode ser decorrente do elevado
numero de pacientes em oxigenoterapia nesse grupo.

Em nosso estudo, os pacientes do grupo de estudo
eram mais jovens que os do grupo controle. Embora
isso ndo seja uma limitagdo, j@ que nosso estudo
foi um estudo controlado randomizado, quando
avaliamos o efeito da idade nos resultados, os valores
respiratorios, funcionais e psicoldgicos medidos antes
do programa foram semelhantes nos dois grupos. Os
ganhos poderiam parecer maiores se as fungdes fisicas
basais fossem piores no grupo mais velho. Portanto,
em nossa opinido, os pacientes mais jovens do grupo
de estudo ndo inflaram os resultados. No entanto, é
possivel que a adesdo a telerreabilitagdo seja maior
em pacientes mais jovens, e isso poderia explicar por
que a melhoria foi maior no grupo de estudo.

Ja se demonstrou que a RP aumenta a capacidade
de exercicio, aumenta a forca muscular, melhora a
qualidade de vida e reduz a dispneia.®®> Em um estudo



no qual se investigou o efeito da telerreabilitagao, ndo
houve melhoria da fungdo respiratdria de sobreviventes
da COVID-19 cuja percepgdo de dispneia apds a alta
foi de 2-3 na escala mMRC.(?® Em nosso estudo,
observou-se um aumento significativo dos valores de
CVF tanto no grupo de estudo como no grupo controle.

Em um estudo, a capacidade de exercicio aumentou
significativamente apds a telerreabilitacdo fornecida
aos pacientes com COVID-19 apds a alta, e a dispneia
diminuiu significativamente.?® De modo semelhante,
em nosso estudo, houve aumento da DTC6 e diminuicao
da percepgao de dispneia no grupo de estudo. No
grupo controle, a DTC6 aumentou, e a percepcao de
dispneia ndo diminuiu.

Em um estudo, exercicios de forca muscular dos
membros inferiores foram incluidos no programa de
exercicios de telerreabilitacdo e observou-se que a forga
muscular aumentou no fim do programa.® Em nosso
estudo, foram aplicados exercicios de forga muscular
dos membros superiores e inferiores. Embora a forga
muscular dos membros inferiores e superiores tenha
aumentado no grupo de estudo, apenas a forga muscular
dos membros superiores aumentou no grupo controle.
O maior aumento da forga muscular dos membros
inferiores no grupo de estudo pode ter ocorrido em
virtude da maior adesd@o ao programa de caminhada
e do fortalecimento periférico.

A telerreabilitagdo fornecida a sobreviventes da COVID-
19 melhora a qualidade de vida dos pacientes.G? Em
nosso estudo, houve melhoria de todos os parametros,
a excegdo da pontuacdo obtida no dominio “sintomas”
do SGRQ em ambos os grupos. Houve melhoria da
maioria dos dominios do SF-36 no grupo de estudo,
a0 passo que no grupo controle menos dominios do
SF-36 melhoraram. Nao houve mudanga na pontuagao
referente a ansiedade e depressdo em nenhum dos
dois grupos. Esse resultado sugere que sobreviventes
da COVID-19 com sintomas de ansiedade e depressao
devem buscar apoio psicoldgico profissional.

Em nosso estudo, a taxa de adesdo ao programa
de telerreabilitacdo foi de 90%. Como esperado, a
adesdo ao programa foi maior no grupo que recebeu
telecoaching. Essa taxa é proxima a relatada em

Sahin H, Naz |, Karadeniz G, Sunegl O, Polat G, Ediboglu O

outro estudo (88%).( Em um estudo no qual apenas
exercicios respiratorios foram prescritos para pacientes
idosos com COVID-19, a fungdo respiratéria, a DTC6
e a qualidade de vida dos pacientes melhoraram.G

Em nosso estudo, a avaliagdo de acompanhamento
revelou que os pacientes do grupo controle realizaram
exercicios respiratorios e exercicios de forga muscular
periférica, mas ndo caminharam regularmente. O
aumento da forga muscular dos membros superiores
dos pacientes do grupo controle pode ter ocorrido em
virtude do aumento do uso dos membros superiores na
vida diaria. A forga muscular dos membros inferiores dos
pacientes do grupo controle pode ndo ter aumentado
porque eles ndo aderiram ao programa de caminhada.

O numero relativamente pequeno de pacientes que
participaram do estudo nos impediu de fazer mais
comparagdes entre os grupos. A avaliacao da forca
muscular dos membros superiores e inferiores, a
avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saude e
especifica da doenca, e 0 exame de sintomas psicoldgicos
sdo alguns dos pontos fortes do presente estudo.

Concluimos que um programa de RP domiciliar
aumenta a capacidade de exercicio, a forca muscular
e a qualidade de vida em sobreviventes da COVID-19.
A adigdo de telecoaching ao programa resulta em
melhorias mais significativas da dispneia na vida diaria,
dispneia aos esforgos, fadiga aos esforgos e aspectos
sociais. Fornecer aos sobreviventes da COVID-19 um
programa de exercicios domiciliares (e telecoaching,
se possivel) reduz os efeitos negativos da doenca.
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