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Capacidade funcional e respiratoria em idosos sobreviventes a
hospitalizacao por CoViD-19

RESUMO

Introducdo: O ano de 2020 foi marcado pela disseminagdo pandémica de um novo
coronavirus, denominado por SARS-CoV-2, causador da doenga CoViD-19,
potencialmente grave nos idosos, observando-se nestes elevadas taxas de mortalidade
e morbilidade. O foco atual da investigagao € a caraterizagao das sequelas pds-covid,
no entanto, um elevado grau de desconhecimento coloca-se a nivel do impacto funcional
que esta doenga provoca nos idosos. Obijetivo: Identificar as principais
consequéncias/sequelas na capacidade respiratéria funcional em idosos ap6s CoViD-
19. Metodologia: Estudo transversal realizado na comunidade. Avaliou-se a
capacidade aerdbia funcional (teste 2min step), dispneia (modified Medical Research
Council Dyspnea Questionnaire), forca muscular periférica e dos musculos respiratorios
(forca preensdo, pressao inspiratdria e expiratéria maxima — PIM e PEM) e o indice de
Fragilidade (Escala Clinica de Fragilidade) em 25 individuos com idade 265 anos
residentes na comunidade que tenham tido diagnostico de CoViD-19 ha menos de 6
meses, e em igual numero de idosos com as mesmas caracteristicas sem diagnéstico
conhecido de CoViD-19. Resultados: Os idosos com diagnostico de CoViD-19 ha
menos de 6 meses, apresentaram diminuigdo dos valores de PIM (p=0.001) e PEM
(p=0.015), na capacidade aerébia (p<0.001) com presenca de dessaturagao significativa
(p<0.001) durante o exercicio e aumento dos valores de percecao de dispneia (p=0.001)
e de indice de Fragilidade (p=0.026). Conclusdo: Encontraram-se alteracdes
significativas na capacidade funcional respiratéria em idosos com diagnéstico de
CoViD-19 ha menos de 6 meses, quando comparados com idosos sem diagndstico de
CoViD-19. As sequelas verificadas neste estudo podem indicar um impacto muito
significativo na funcionalidade, institucionalizacdo e na mortalidade nos idosos.

Palavras-chave: COVID-19, idosos, capacidade respiratéria funcional, pressdes

respiratérias maximas, forga de preensao



Functional and respiratory capacity in elderly survivors from
CoViD-19 hospitalization

ABSTRACT

Introduction: The year 2020 was marked by the pandemic spread of a new coronavirus,
called SARS-CoV-2, which causes the disease CoViD-19, potentially severe in the
elderly, with high mortality and morbidity rates. The current focus of research is the
characterization of post-covid sequelae, however the functional impact that this disease
causes in the elderly is still unknown. Objective: To identify the main
consequences/sequelae on functional respiratory capacity in elderly people after
CoViD-19. Methodology: Cross-sectional study carried out in the community.
Functional aerobic capacity (2min step test), dyspnea (modified Medical Research
Council Dyspnea Questionnaire), peripheral and respiratory muscle strength (grip
strength, maximal inspiratory and expiratory pressure — MIP and MEP) and the Frailty
Index ( Clinical Frailty Scale) were assessed in 25 community-dwelling individuals aged
265 years who had been diagnosed with CoViD-19 for less than 6 months, and in an
equal number of elderly individuals with the same characteristics without a known
diagnosis of CoViD-19. Results: The elderly with a diagnosis of CoViD-19 for less than
6 months, presented a decrease in the values of PIM (p=0.001) and PEM (p=0.015), in
aerobic capacity (p<0.001) with the presence of significant desaturation (p <0.001)
during exercise and increased dyspnea perception (p=0.001) and Frailty Index (p=0.026)
values. Conclusion: Significant changes were found in the functional respiratory
capacity in elderly patients diagnosed with CoViD-19 for less than 6 months, when
compared with elderly individuals without a diagnosis of CoViD-19. The sequelae found
in this study may indicate a significant impact on functionality, institutionalization and
mortality in the elderly.

Keywords: COVID-19, elderly, functional respiratory capacity, maximal respiratory

pressures, grip strength
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Capitulo 1

1. Introducao

No ambito da Unidade Curricular Dissertacao/Estagio/Projeto do Mestrado em Fisioterapia —
Ramo Envelhecimento Ativo da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa, Instituto
Politécnico de Lisboa, foi realizada a presente dissertagdo, sob a forma de artigo cientifico,
com a orientacao da Professora Doutora Maria Teresa Tomas.

O tema escolhido para este trabalho final de mestrado foi ao encontro do foco atual da
investigacao face a presente situagdo pandémica, perante uma nova doencga que afetou o ser
humano, e tem como titulo "Capacidade funcional e respiratéria em idosos sobreviventes a
hospitalizagao por CoViD-19”.

A dissertacao esta organizada em trés partes: Capitulo 1 (Introdugcédo, Enquadramento tedrico
e Metodologia); Capitulo 2 (Artigo Original); Capitulo 3 (Anélise e Discussao de Resultados,
Consideragoes finais).

2. Enquadramento teérico

O ano de 2020 foi marcado pela disseminacdo pandémica de um novo coronavirus,
denominado a 12 de Fevereiro de 2020 por Severe Acute Respiratory Sindrome-Coronavirus-
2 (SARS-CoV-2)'. Devido a sua rapida disseminagédo, a Organizacdo Mundial da Saude
declarou pandemia a 11 de Margo, que rapidamente envolveu multiplos paises, incluindo
desde 1 de Marco, Portugal®>. Segundo a Direcdo Geral de Salde (DGS)?, até ao final de
Junho 2021 foram registados em Portugal mais de 880000 casos confirmados, com
mortalidade superior a 17100 6bitos. A nivel mundial estdo confirmados mais de 181 milhdes
de casos em 191 paises/regides, com mortalidade superior a 4 milhdes de 6bitos.

A evidéncia® aponta para que este novo coronavirus possa ser transmitido pessoa-a-pessoa
por via aérea (dentro de particulas superiores a 5 micra), pelo contacto direto com secrecdes
infeciosas ou por aerosséis em procedimentos terapéuticos que os produzem (inferiores a 1
micron). A transmissao de pessoa-a-pessoa pode ocorrer durante uma exposi¢cao préoxima a
pessoas infetadas, através da disseminagdo de goticulas respiratérias produzidas quando
uma pessoa infetada tosse, espirra ou fala, as quais podem ser inaladas ou pousar na boca,
nariz ou olhos de pessoas que estao préximas. No entanto, em geral, os coronavirus (CoV)
podem igualmente permanecer viaveis durante alguns dias no ambiente, sendo que este
periodo depende, por exemplo, da temperatura ambiental ou da exposicdo da radiagao

ultravioleta. Assim, a transmissao destes virus ao Homem pode ocorrer quando as maos,
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contaminadas por contacto, por exemplo, com superficies onde estes virus se possam ter

depositado, sdo levadas aos olhos, ao nariz ou a boca.

O periodo de incubagao tem sido reportado entre 4-7 dias, havendo descrigbes de periodos
até 14 dias*. A taxa de transmisséo deste virus é bastante elevada estimando-se que seja
entre 2.2 e 3.9° com a mortalidade a variar regionalmente entre 0.8% e 14.5%?°.

O SARS-CoV-2 entra no corpo humano através dos recetores enzima conversora de
angiotensina (ACE2) no trato respiratério e na superficie das células da medula vertebral,
ligando-se ao ACE2 localizado nas células alveolares do tipo Il, causando lesao alveolar
difusa por lesdo citopatica direta’. A doenca causada pelo SARS-CoV-2 denomina-se
Coronavirus Disease — 2019 (CoViD-19) e apresenta um impacto bastante variavel nos
diferentes individuos. O padréo de gravidade desta doenca até agora observado divide-se em
doentes infetados assintomaticos, doentes sintomaticos com isolamento em casa, doentes
sintomaticos hospitalizados e doentes sintomaticos hospitalizados que requerem suporte

ventilatério em cuidados intensivosé.

A apresentagao sintomatica caracteriza-se por infecoes respiratérias leves ou pneumonia de
intensidade moderada a grave. Pode tratar-se de uma pneumonia causadora de insuficiéncia
respiratoria hipoxémica devido a infiltragéo intersticial bilateral com alteracdo grave da relagao
ventilagao-perfusao, shunt pulmonar, necrose do parénquima pulmonar e fibrose pulmonar
causada pela consolidacdo do exsudado pulmonar, podendo evoluir para Sindrome de
Dificuldade Respiratoria Aguda (Acute Respiratory Distress Sindrome — ARDS) e faléncia
multissistémica®. Assim, definiu-se na intervencao clinica 3 grandes fenétipos relacionados
com o comprometimento pulmonar, nomeadamente fen6tipo 1, com opacidades multiplas em
vidro despolido, focais e possivelmente com baixa perfusao; fenétipo 2, com atelectasias com
distribuicdo heterogénea e opacidades peribronquicas; fenétipo 3, padrao compativel com
ARDS'.

De uma forma geral, aproximadamente 80% da totalidade dos doentes com CoViD-19,
confirmados por teste laboratorial, apresenta doenga leve a moderada, podendo ou ndo ter
pneumonia, 13.8% apresenta doenca severa (dispneia, frequéncia respiratéria 230/minuto,
saturacao periférica de oxigénio (SpO2) no sangue <93%, razdo pressao parcial de
oxigénio/fracao inspirada de oxigénio <300, infiltragdo pulmonar >50% do campo pulmonar
em 24-48 horas) e 6.1% apresenta doenca critica (faléncia respiratéria, choque séptico e
faléncia multissistémica)''. Consequentemente, milhares de doentes com CoViD-19 em todo
o0 mundo sao internados para prestacao de cuidados agudos. Destes, cerca de 75-80% tem
internamentos prolongados (+21 dias)®. Em Portugal foi reportado uma taxa de hospitalizagéo
de 15% com admissao em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) em 1.5% e uma mortalidade



de 2.5%"'2. Os principais sintomas dos doentes internados séo febre, tosse, dispneia, mialgia,
fadiga, aumento da frequéncia respiratéria e producdo de secrecdes'®. As comorbilidades
mais frequentemente apresentadas na hospitalizacdo sdo a doenca respiratéria crénica,
doenca renal crénica, hipertenséo arterial, diabetes, insuficiéncia cardiaca e obesidade®'.
Sendo a diabetes a mais observada em Portugal, seguindo-se as doengas neuromusculares
e respiratérias'>'®. Além destas, a idade avancada é, globalmente, um dos principais fatores
de risco'¥, assim como a fragilidade'®. Dos pacientes hospitalizados, aproximadamente
20-25% precisam de cuidados em UCI, geralmente por um periodo prolongado. Os motivos
mais comuns para admissao na UCI sao insuficiéncia respiratéria hipoxémica e/ou hipotensao
que requer tratamento vasopressor, levando a ventilagdo mecénica invasiva (VMI) e, em
alguns doentes com hipoxemia grave, a oxigenagao por membrana extracorporal, usada por
vezes como uma estratégia de resgate. A maioria destes doentes apresenta insuficiéncia
multissistémica, incluindo ARDS (67%), lesédo renal aguda (29%), leséo cardiaca (23%) e
insuficiéncia hepatica (29%), apresentando mau progndstico, com mortalidade de 50%"".

No entanto, a CoViD-19 néo afeta apenas os pulmdes, sendo atualmente descrita como uma
doenca multissistémica®. Paralelamente, um estado hiperinflamatério provocado pela
resposta imunitaria do paciente (tempestade de citoquinas) parece ser responsavel pelo

agravamento da disfuncéo de varios 6rgaos e sistemas'®.

A CoViD-19 esta associada a complicagdes cardiacas, nomeadamente arritmias e lesdes
degenerativas ou necrose das fibras miocardio. Estas complicagdes tém provavel origem
multifatorial e poderao resultar de lesao viral, hipdxia, regulagdo negativa do recetor ACE2,
hipotenséo, desregulacdo da resposta inflamatéria ou por toxicidade medicamentosa. Os
mediadores pré-inflamatérios implicados na resposta imunitaria a CoViD-19 desempenham
um papel importante, resultando em inflamacao vascular, miocardite e na formacao de
trombos'®. O envolvimento da CoViD-19 no sistema nervoso central e periférico também tem
sido relatado, havendo descricdes de sintomas ou doengca como enxaquecas, tonturas,
alteracbes de consciéncia, acidente vascular cerebral, epilepsia, manifestacoes
neuropsicoldgicas, disgeusia, hiposmia, neuralgia e/ou outros sintomas musculo-esqueléticos
relacionados. Existem também outras descricbes de complicagcées neurolégicas incluindo
encefalite, encefalopatia, encefalopatia necrosante aguda, hemorragia, embolia cerebral,
tromboembolismo arterial e venoso, e mielite resultante em paresia flacida dos membros
inferiores®. Acrescenta-se ainda a documentagdo da detecdo do RNA especifico do
SARS-CoV-2 no liquido cefalorraquidiano em doentes com CoViD-192' e do possivel potencial
de neuroinvasdao®. No parénquima cerebral pode ocorrer hiperemia e edema com
degeneracao neuronal. A disseminagao da infecdo hematogénica parece ser responsavel pela
neuroinvasdo do SARS-CoV-2 com o envolvimento dos 6rgdos centrais e vias nervosas



periféricas, tendo como consequéncia a neuromiopatia, assim como outros possiveis
sindromes neurolégicos com etiologia pds-infeciosa de tipologia aproximada a sindrome de
Guillain-Barré®®. Uma possivel interrupcdo da integridade microestrutural e funcional do
cérebro nas fases de recuperagao da CoViD-19, sugerem as consequéncias a longo prazo da
infecdo por SARS-CoV-222. Na fase aguda da CoViD-19 outros 6rgaos e sistemas também
podem ser afetados, existindo uma alta incidéncia de complicacbes médicas, incluindo
alteragdes hepaticas, renais, hematoldgicas e gastrointestinais, ndo estando ainda claro se
estas complicacdes permanecem prevalentes a médio e longo prazo'™. A nivel do sistema
musculoesquelético, os sintomas mais comuns séo fadiga, mialgia e artralgia. O envolvimento
do sistema musculoesquelético nao foi profundamente investigado durante esta pandemia.
Atualmente, os sintomas musculoesqueléticos sao atribuidos a efeitos indiretos,
principalmente decorrentes de processos inflamatdrios e/ou resposta imune que, no caso da
CoViD-19, pode ser inapropriada. Mas podem-se colocar como hipétese outros mecanismos,
como o dano direto pelo virus no endotélio ou nos nervos periféricos?®, ou ainda pela presenca
dos recetores ACE2 nos muisculos?*. Salienta-se a provavel existéncia de uma sindrome de
fadiga severa p6s-viral independente da severidade da infecao inicial, que pode permanecer
por tempo ainda indeterminado apéds a fase aguda e que tem apresentado um impacto muito
significativo na qualidade de vida e nas atividades da vida didria (AVD) dos individuos
recuperados?.

Além disto, muitos doentes hospitalizados permanecem em isolamento, imobilidade e, em
caso de internamento em UCI, sob VMI por tempo prolongado, necessitando de
posicionamento em decubito ventral, sedacdo, bloqueadores neuromusculares e/ou
corticoides. Desta forma, poderdo apresentar alteracbes como diminuicdo da forga e
resisténcia muscular respiratéria e periférica (relacionada com a fraqueza muscular adquirida
na UCI), alteracdo do tonus e da amplitude de movimento articular, bem como défices de
equilibrio e coordenagao motora. Salienta-se ainda a existéncia de um impacto importante na
saude mental, resultante de sentimentos de ansiedade, depressao, medo e estigmatizagao,
assim como stress pds-traumatico, principalmente nos individuos hospitalizados em UCI?¢. De
particular relevancia a presenca de delirium, frequentemente grave e prolongado, mais

comum nos idosos hospitalizados.

Acresce a estas possiveis complicagbes, a evidéncia na literatura sobre o impacto que a
hospitalizagdo para cuidados agudos ou criticos devido a infe¢ao respiratéria ou agudizagao
de doencga respiratéria crénica tem nos sobreviventes, nomeadamente: (1) as maiores
diferencas na funcionalidade ap6s um diagndéstico de insuficiéncia respiratéria aguda ocorre
nos 2 primeiros meses apo6s a alta?’; (2) em doentes com Doenga Pulmonar Obstrutiva

Cronica, uma hospitalizagdo relacionada com agudizagao, resulta geralmente em uma
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reducao significativa na fungdo muscular do quadricipite, capacidade de exercicio, atividade
fisica, estado de humor e qualidade de vida, que néo se recupera espontaneamente apos a
alta®®; (3) 1/3 dos idosos desenvolvem Incapacidade Associada a Hospitalizagdo apds
10-20 dias de internamento?; (4) o internamento prolongado na UCI em doentes com ARDS
(incluindo VMI) apresenta um impacto significativo na fungdo pulmonar, no
descondicionamento fisico (incluindo perda de massa muscular, funcionalidade, neuropatia
e/ou miopatia dos cuidados intensivos) e no bem-estar emocional®’; (5) o internamento por
pneumonia grave por H1N1 provoca diminuigao da fungao pulmonar, capacidade de exercicio
e qualidade de vida nos sobreviventes®'; (6) apds o internamento resultante de outros surtos
de CoV (SARS-CoV e MERS-CoV), verificou-se em testes de fungao respiratéria um padréo
restritivo moderado consistente com fraqueza muscular respiratéria entre 6% a 20% dos
individuos®2, com o compromisso da fungao respiratéria a prolongar-se até 1 ano em 1/3 da
totalidade destes doentes®®, comprometendo a sua capacidade aerdbia, forca muscular e
qualidade de vida®.

Dado tratar-se de uma doenca ainda de curta evolucéo, nao esta claro se a CoViD-19 deixara
sequelas pulmonares ou fisicas permanentes e em que medida, existindo necessidade de
estudos de caracterizacao de sequelas e de evolugdo das mesmas. Alteracdes do tecido
pulmonar como opacidades em vidro despolido, consolidagdo, espessamento vascular,
bronquiectasias, derrame pleural, padrao de pavimentacdo em mosaico e presenga de
nodulos, podem existir em mais de 80% dos sobreviventes'.

Richardson e colegas (2020),% sugerem que a fibrose pulmonar tornar-se-4 umas das
principais sequelas, demostrando que 45% dos doentes apresentaram sinais de fibrose
pulmonar um més apos a infecdo e desenvolveram fibrose pulmonar 3 a 6 meses apos a
infecdo. As limitacdes persistentes na fungéo respiratéria, nomeadamente a nivel das trocas
gasosas, provavelmente sera mais pronunciada no subgrupo de sobreviventes com
internamento em UCI. Os doentes com CoViD-19 parecem estar sujeitos a fadiga relacionada
com o movimento, semelhante aos doentes p6s-ARDS, mesmo naqueles individuos que nao
desenvolvem doenca critica®. Apds alta hospitalar, um estudo® reporta que os pacientes
podiam apresentar fadiga (53.1%), dispneia (43.4%), artralgias (27.3%) e diminuicao da
qualidade de vida (44.1%). Apenas 12.6% estavam completamente livres de qualquer sintoma
relacionado a CoViD-19, enquanto 32% tinham 1 ou 2 sintomas e 55% tinham 3 ou mais.
Outro estudo posterior®” reforca a presenca de 3 ou mais comorbilidades no momento da alta
hospitalar com um elevado grau de descondicionamento e um compromisso no desempenho
das AVD, sendo as principais a dispneia, tosse, febre (90%), suplementacdo de oxigénio
(79%), depressao (33%) e/ou comprometimento cognitivo (33%) e disfagia (16%).



A este conjunto de sintomas que podem permanecer 12 ou mais semanas apoés a infecao
inicial foi denominado de Long COVID, existindo relatos de permanéncia de sintomatologia
severa até mais de 6 meses depois da infecao inicial, mesmo em manifestagdes iniciais
moderadas. Isto representa um sério impacto na capacidade das pessoas retomarem as AVD
e suas atividades laborais com consequéncia na sua saude mental e na sua capacidade
econdmica, bem como para a sociedade®®. A investigacdo sobre Long COVID é crescente,
existindo ja evidéncia inicial®® de 55 complicagdes a longo prazo, salientando-se para a pratica
clinica a diminuicdo da SpO2 durante esforgos, a doenga tromboembdlica, miocardite ou
pericardite; angina microvascular; arritmias cardiacas, incluindo flutter e/ou fibrilhagéo
auricular; disautonomia, incluindo taquicardia ortostatica postural; doenga pulmonar
intersticial; mielopatia, neuropatia e disturbios neurocognitivos. Apesar de o Long COVID ser
atualmente o principal foco da investigacao, ainda nao existe qualquer consenso na literatura
sobre a definicdo deste termo, a sua causa, prevaléncia, suscetibilidade, severidade,
diagnostico ou tratamento®, existindo uma descricao*® que aponta para uma prevaléncia que
pode chegar aos 10% de casos com sintomatologia persistente.

Embora alguns aspetos desta doenca ainda permanegam incertos, parece nao haver duvidas
de que as pessoas idosas, potencialmente frageis e sujeitas a mais comorbilidades, tém maior
risco de manifestagéo severa e/ou fatal*', estando esta relagdo também descrita na populagéo
portuguesa'®'®, Isto deve-se provavelmente ao facto de os idosos terem um sistema imunitario
mais vulneravel e menor reserva fisiolégica perante um evento agressor, assim como maior
probabilidade de presenca de comorbilidades, o que faz com que estejam mais expostos e
tenham mais propensao para desenvolver esta doenga*?. A gravidade e a taxa de mortalidade
da CoViD-19 aumenta com a idade, e a maioria das mortes observadas ocorre em pessoas
com mais de 60 anos, especialmente nos individuos com doencgas crénicas, como doenga
cardiovascular, doenga respiratéria cronica, hipertensao arterial, diabetes e doenca
oncoldgica. Estudos***® apontam para forte correlagao entre taxa de mortalidade e o aumento
da idade, com estimativas de aumento progressivo e acentuado a partir dos 50 anos, sendo

muito mais elevadas nos idosos com mais de 80 anos*.

Além da mortalidade, estudos®*’ evidenciam a diferenca na clinica com provavel
consequéncia na morbilidade e mortalidade entre os grupos etarios de jovens, adultos e
idosos. A nivel de exames laboratoriais, a proporgao de doentes com aumento da contagem
de globulos brancos e neutrofilos foi significativamente maior em doentes idosos do que nos
grupos etarios mais baixos, sugerindo que os idosos infetados tém maior probabilidade de
apresentar infegao bacteriana. Além disso, a proporgao de linfécitos diminuiu nos idosos num
valor muito superior ao dos jovens e de adultos de meia-idade, sendo que a linfocitopenia esta
correlacionada com pior prognéstico. O nivel de proteina C reativa em pacientes idosos



também é significativamente maior. Em termos imagiolégicos, foi encontrada uma incidéncia
de lesbes multilobulares significativamente maior nos idosos, relativamente a outras faixas
etarias. A severidade da CoViD-19 é maior nos idosos, levando a ARDS e a les6es agudas
na funcao cardiaca, hepatica e renal. O score do Pneumonia Severity Index nos idosos é
superior. A proporcao de doente com grau IV e V é significativamente maior no grupo de

idosos, relativamente as faixas etarias mais baixas.

Tendo em conta as possiveis manifestacdes da fase aguda desta doenca associadas ao
estado hiperinflamatério provocado pela resposta imunitaria do paciente, a imobilidade
resultante da hospitalizagao ou isolamento e a uma ma alimentagao (possibilidade de perda
de paladar e olfato, e sintomas gastrointestinais como nauseas, vomitos e diarreia), esta claro
gue os sobreviventes da CoViD-19 tém maior risco de sarcopenia aguda*®, assim como
caquexia, observando-se nos idosos uma maior probabilidade desta ocorrer®*.

Prevé-se também que a pandemia de CoViD-19 ira provocar ou agravar a fragilidade nos
idosos, acentuada naqueles com sintomatologia moderada, grave e/ou critica, mas também
com impacto nos assintomaticos ou mesmo naqueles que nao padeceram desta patologia*,
0 que ird diminuir a funcionalidade, levando a um aumento do risco de quedas,
institucionalizacdo e até morte*®. Investigacoes®® envolvendo a fragilidade e hospitalizagéo,
apontam para esta condicao ser um melhor preditor de evolugdo e desfecho da doenga que
os fatores idade ou comorbilidades, estando esta relagdo também descrita na CoViD-19%'. A
medigao da fragilidade através da Escala Clinica de Fragilidade (ECF) foi um dos elementos
utilizados, em conjunto com outras variaveis, para a decisao clinica de teto terapéutico durante
periodos de maior pressao hospitalar®’, conforme sugerido pelas guidelines da NICE®?, o que
também se verificou em Portugal durante a terceira onda da pandemia.

A duragéo do contagio, o desenvolvimento da imunidade e a possibilidade de reinfegéo séo
agora melhor compreendidos, mas ainda sem evidéncia clara descrita na literatura. A resposta
imunitaria continua a ser estudada, havendo indicacdes para que esta seja menor nos
individuos com infegcdo assintomatica®*. Mesmo com uma resposta imunitaria adequada
existem cada vez mais descriges de reinfegdo com elevado grau de severidade, associadas
a prevaléncia de novas estirpes do SARS-CoV-2, sendo os idosos o grupo etario mais
vulneravel a reinfegao®. Isto condiciona a imunidade adquirida através da infecdo, que podera
ser de 6 meses na maioria dos doentes®, com consequéncias na imunidade de grupo.
Fontanet e colegas (2021)%°, apontam para que exista maior carga viral nos doentes que
apresentam infecdo pelas novas estirpes que passam a dominar na circulagdo do
SARS-CoV-2, contudo sem evidéncia de serem mais agressivas.



Tudo isto representa implicagdes importantes para a forma como a saude publica e as
respostas clinicas devem ser desenvolvidas, tendo em conta o envelhecimento da populacao
e a faléncia dos sistemas de saude, principalmente nos paises em que estes sistemas séao
mais precarios. O pais e 0 mundo enfrentaram uma situagao de crise nunca antes vista pelas
nossas geracdes, em que nenhuma entidade governamental ou sanitaria se encontravam
preparadas. Até se atingir a imunidade de grupo® poderéa continuar a observar-se o aumento

constante do nimero de casos e consequentemente a morbilidade e mortalidade.

O facto de ser uma doenga previamente desconhecida em humanos, a maioria da
investigacdo concentrou-se na fase aguda para reduzir a mortalidade. O foco inicial foi o
tratamento sintomatico, existindo atualmente uma necessidade de investigagdo adicional
sobre as sequelas da CoViD-19 e o impacto a longo prazo que pode ter nos individuos.
Atualmente prevé-se que esta doenca possa resultar em morbidade significativa entre
3 a 6 meses, com 45% dos doentes a necessitar de assisténcia médica e social, e 4% dos
doentes a necessitar reabilitacdo em contexto de internamento®®, com consequente pressao
nos servicos médicos e de reabilitacdo para além de 12 meses®. Tendo em conta o impacto
causado mundialmente pela CoViD-19, é de grande importancia entender as repercussées
funcionais desta doenga nos individuos recuperados. Apesar do foco atual da investigacéao
ser a caracterizagdo das sequelas, um elevado grau de desconhecimento mantém-se a nivel
da descricao do impacto funcional que esta provoca nos idosos que tenham apresentado
infecado pelo SARS-CoV-2 e as potenciais consequéncias dessas alteragcdes funcionais.

Para dar resposta a esta e outras questoes, torna-se fundamental a produgéo de investigacao,
aumentando o conhecimento sobre esta doenca e o impacto causado nos doentes,
nomeadamente a nivel da funcionalidade e consequente qualidade de vida, principais
outcomes da intervencao da fisioterapia. Desta forma, o objetivo deste estudo foi identificar
as eventuais sequelas na capacidade respiratéria funcional em idosos que apresentaram
diagnostico de CoViD-19 assintomaticos e com sintomatologia moderada, severa ou critica.
Tendo em conta este objetivo, avaliou-se a capacidade aerébia funcional, forca dos masculos
respiratérios e periféricos, niveis de dispneia e indice de Fragilidade num grupo de individuos
maiores de 65 anos, residentes na comunidade, com diagnéstico de CoViD-19 até 6 meses
antes da data de inicio do estudo, tendo sido comparado os resultados com igual nimero de
idosos com as mesmas caracteristicas, sem diagndstico prévio de CoViD-19.

3. Metodologia

Tratou-se de um estudo de natureza quantitativa com desenho de investigacdo analitico

observacional transversal, com grupo de controlo.



A populagdo em estudo foram os individuos que tenham apresentado diagnéstico de infecao
pelo SARS-CoV-2 até 6 meses antes, assintomaticos e com sintomatologia moderada, severa
ou critica. A amostra foi constituida por individuos com idade =65 anos, residentes na
comunidade, com diagnéstico de CoViD-19 num periodo até 6 meses antes da avaliacdo
realizada neste estudo, que voluntariamente acederam a participar apds assinatura de
consentimento informado livre e esclarecido pelo préprio ou seu cuidador. Foram excluidos
individuos que tenham recusado assinar o consentimento informado (préprio ou cuidador) ou
participar no estudo. O grupo de controlo foi constituido por individuos com idade 265 anos,
residentes na comunidade, com carateristicas de idade e género idénticas mas sem

diagnostico prévio de CoViD-19, e que aceitaram participar no estudo.

O consentimento informado livre e esclarecido foi assinado por todos os participantes tendo
o0 estudo sido aprovado pela Comissdo de Etica da ESTeSL (CE-ESTESL-N2. 68-2020 de
2021-06-17).

A recolha de dados decorreu na comunidade através de divulgacao local, tendo sido avaliados
50 participantes. Foram recolhidos dados de caracterizagcao geral da amostra como idade;
género; raca; indice de Massa Corporal (IMC); comorbilidades; nivel de escolaridade;
ocorréncia, tipo e duragdo de internamento. As variaveis em estudo foram: Capacidade
aerdbia funcional; Forca muscular periférica e respiratéria, nivel de dispneia e indice de
Fragilidade.

A capacidade aerobia funcional foi avaliada utilizando o teste 2 Minutos de Step (T2MS),
utilizado em diferentes estudos para a avaliagdo da capacidade aerdbia em idosos®’,
tratando-se de um teste valido e fiavel®®, recomendado pela American Physical Therapy
Association™® e pela Dutch Society of Cardiology®°, para avaliagdo da capacidade aerdbia em
doentes com e apds CoViD-19. O T2MS ¢ efetuado com o individuo na posigao de pé, proximo
a uma parede. O participante realiza marcha no lugar, durante dois minutos, levantando os
joelhos até a altura de uma marca na parede correspondente ao nivel entre a rétula e a crista
iliaca, sendo permitido descansar e segurar na parede, mas mantendo a cronometragem
continua. A pontuagao consiste no registo do numero total de vezes que o joelho direito atinge
o nivel da marca em dois minutos, existindo valores normativos®. No decorrer deste teste
monitorizou-se a SpO2 através de oximetria de dedo (oximetro de uso hospitalar mindray PM-
60) de forma a aferir a dessaturagdo induzida pelo esforgo, como sugerido em diferentes
estudos®”®' e nas guidelines da American Thoracic Society/European Respiratory Society ©2
na avaliagdo de doentes apdés CoViD-19. A diminuicdo de SpO2 24% foi considerada

clinicamente significativa®®*.



A percecao subjetiva de dispneia foi avaliada recorrendo ao questionario de avaliagéo de
dispneia modified Medical Research Council Dyspnea Questionnaire (nMRC), de acordo com
recomendagbes da DGS®* em programas de reabilitacdo respiratéria e pela Associagéo
Portuguesa de Fisioterapeutas e Grupo de Interesse em Fisioterapia Cardio-Respiratoria
(GIFCR)®® na avaliagdo do tratamento de doentes com CoViD-19. O mMRC é simples de
aplicar e consiste em cinco questbes que permitem que a pessoa indique a forma como a
dispneia que sente afeta as suas AVD. Estas cinco questdes estdo organizadas
gradativamente por niveis de menor (Grau 0) para maior gravidade (Grau 4), permitindo
avaliar a incapacidade relacionada com a dispneia.

A forca muscular periférica foi avaliada através da medicao da for¢a de preensao isométrica
(em kg) por dinamémetro hidraulico JAMAR®. Esta medigdo é vdlida e adequada para
avaliacdo da forca muscular de membros superiores®’, estando também associada a forga
muscular periférica geral®®, o que mostra ser de primordial importancia pela sua relagdo com
a capacidade funcional dos individuos, permitindo determinar niveis de risco para
incapacidade futura®. Em cada avaliagdo, os participantes tiveram oportunidade de se
familiarizar com o instrumento, tendo sido considerado o melhor resultado de 3 tentativas com
intervalo de descanso entre elas. A medicao da forga de preensao decorreu com o participante
na posicao de sentado, posicionado com o braco junto ao corpo, o cotovelo fletido a 90% e o
antebrago e punho em posigao neutra, como recomendado pela American Society of Hand
Therapists’.

A forga dos musculos respiratérios foi avaliada pela medi¢ao da pressao inspiratéria maxima
(PIM) e pressao expiratéria maxima (PEM), como recomendado pelo GIFCR na avaliagéo de
doentes com CoViD-19%, através de manovacuémetro’’ microRPM®. Como recomendado
pelas guidelines™?, o uso de manovacuémetros ndo invasivos para medir pressdes
respiratérias maximas (em cm H20) quantifica a forga muscular respiratéria em varias
populagbes com diferentes caracteristicas, apresentando excelente fiabilidade. Em cada
avaliacao de PIM e PEM, os participantes tiveram oportunidade de se familiarizar com o
instrumento, tendo sido considerado o melhor resultado de 3 tentativas com intervalo de
descanso entre elas. A medi¢cdo decorreu com o0s participantes na posicao de sentado. A
manobra inspiratoria forgada foi realizada a partir do volume residual e a manobra expiratoria
forcada foi realizada a partir da capacidade pulmonar total, com o cerramento total dos labios.
O esforgo respiratério maximo foi suportado por aproximadamente dois segundos. Para evitar
as fugas de ar pelas narinas foi instruido aos participantes tapar o nariz imediatamente antes
de cada manobra.
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O indice de Fragilidade foi identificado através da ECF, um instrumento valido e fiavel na
avaliacao de fragilidade que, para além de ser de facil e rapida aplicagéo, € um instrumento
preditor de institucionalizacdo e mortalidade, encontrando-se adaptada a lingua e cultura
portuguesa’. A classificacdo da ECF varia de categoria 1 (salde robusta) a categoria 9
(doente terminal). A estas categorias acrescem 3 graus de classificacdo de deméncia (ligeira,
moderada, severa). O ponto de corte estd na categoria 5, definindo os individuos com
pontuacdo =5 como frageis; pontuagao 4 como pré-frageis; e pontuacdo de 1-3 como nao
frageis.

Os dados obtidos foram analisados de forma descritiva e inferencial através do software
Statistical Package for Social Sciences —I1BM SPSS 25.0. Foram utilizados o Teste t para 2
amostras independentes e Mann-Whitney para comparacao das variaveis em estudo entre os
grupos, os testes ANOVA e Kruskall-Wallis na comparagéao de variaveis entre os subgrupos,
e os coeficientes de correlacdo de Pearson e Spearman para aferir correlagdes entre as
variaveis avaliadas. O nivel de significancia estatistica escolhido foi p <0.05.
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RESUMO

Introducao: A disseminagao pandémica do SARS-CoV-2 levou a um surto de pneumonia viral
sem precedentes. Apesar do foco atual da investigagcao mundial ser a caraterizagdo das
sequelas apo6s CoViD-19, um elevado grau de desconhecimento coloca-se a nivel do impacto
funcional que esta doenca provoca nos idosos que tenham apresentado manifestacdes
moderadas, severas ou criticas da doenca. Obijetivo: Identificar as principais
consequéncias/sequelas na capacidade funcional respiratéria em idosos apds CoViD-19.
Métodos: Estudo transversal realizado na comunidade. Avaliou-se a capacidade aerdbia
funcional (teste 2min step), dispneia (modified Medical Research Council Dyspnea
Questionnaire), forca muscular periférica e dos musculos respiratérios (forca preensao,
pressdo inspiratéria e expiratéria maxima) e o Iindice de Fragilidade (Escala Clinica de
Fragilidade) em 25 individuos com idade 265 anos residentes na comunidade que tenham tido
diagnéstico de CoViD-19 até 6 meses, e em igual niumero de idosos com as mesmas
caracteristicas sem diagnéstico conhecido de CoViD-19. Resultados: Os idosos com
diagnostico de CoViD-19 até 6 meses, apresentaram diminuicdo dos valores de pressao
inspiratoria maxima (p=0.001) e pressao expiratoria maxima (p=0.015), na capacidade aerdbia
(p<0.001) com presenga de dessaturagao durante exercicio significativa (p<0.001), e aumento
dos valores de percecdo de dispneia (p=0.001) e de indice de Fragilidade (p=0.026).
Conclusao: Encontraram-se alteracgoes significativas na capacidade funcional respiratdria em
idosos com diagnéstico de CoViD-19 até 6 meses, quando comparados com idosos sem
diagnostico de CoViD-19. Nao sendo possivel extrapolar os resultados obtidos para a
populacdo portuguesa, estes resultados poderdo ser um indicador importante na
caracterizagao das sequelas em idosos ap6s infegao pelo SARS-CoV-2.

Palavras-chave: CoViD-19, idosos, capacidade respiratéria funcional, pressdes respiratorias,
forca de preensao
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Functional respiratory capacity in the elderly after COVID-19

ABSTRACT

Introduction: The pandemic spread of SARS-CoV-2 has led to an unprecedented outbreak
of viral pneumonia. Despite the current focus of worldwide research being the characterization
of post-COVID-19 sequelae, the level of functional impact that this disease causes in the
elderly who have presented moderate, severe or critical manifestations of the disease is still
unknown. Objective: To identify the main consequences/sequelae on functional respiratory
capacity in elderly people after CoViD-19. Methodology: A Cross-sectional study was carried
out in the community. Functional aerobic capacity (2min step test), dyspnea (modified Medical
Research Council Dyspnea Questionnaire), respiratory and peripheral muscle strength
(maximum inspiratory and expiratory pressure, grip strength) and the Frailty Index (Clinical
Fragility Scale) were assessed in 25 individuals aged =65 years, living in the community who
have had a diagnosis of CoViD-19 for up to 6 months, and in an equal number of elderly people
with the same characteristics without a known diagnosis of CoViD-19. Results: The elderly
with a diagnosis of CoViD-19 up to 6 months presented a decrease in the values of maximum
inspiratory pressure (p=0.001) and maximum expiratory pressure (p=0.015), in aerobic
capacity (p<0.001) with significant presence of exertion induced desaturation (p<0.001), and
increased values of dyspnea perception (p=0.001) and Frailty Index (p=0.026). Conclusion:
Significant changes were found in the functional respiratory capacity of elderly patients
diagnosed with CoViD-19 for up to 6 months, when compared with elderly individuals without
a known diagnosis of CoViD-19. It is not possible to extrapolate the results obtained to the
portuguese population, however these results may be an important indicator in the
characterization of sequelae in the elderly after infection by SARS-CoV-2.

Keywords: CoViD-19, elderly, functional respiratory capacity, respiratory pressures, handgrip
strength.

INTRODUGAO

O ano de 2020 foi marcado pela disseminacdo pandémica de um novo coronavirus,
denominado por Severe Acute Respiratory Sindrome-Coronavirus-2 (SARS-CoV-2)',
causador da doencga Coronavirus Disease — 2019 (CoViD-19). A apresentacao sintomatica
caracteriza-se por infe¢des respiratorias leves ou pneumonia de intensidade moderada a
grave. A pneumonia pode ser causadora de insuficiéncia respiratéria hipoxémica devido a
infiltracdo intersticial bilateral com alteragdo grave da relacao ventilacao-perfusdo, shunt
pulmonar, necrose do parénquima pulmonar e fibrose pulmonar causada pela consolidagéo
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do exsudado pulmonar, podendo evoluir para Sindrome de Dificuldade Respiratoria Aguda
(Acute Respiratory Distress Sindrome — ARDS) e faléncia multissistémica2.

Segundo a Direcao Geral de Saude (DGS)3, até ao final de Junho 2021 foram registados em
Portugal mais de 880000 casos confirmados, com mortalidade superior a 17100 ébitos. A nivel
mundial estdo confirmados mais de 181 milhdes de casos em 191 paises/regides, com
mortalidade superior a 4 milhdes de ébitos.

De uma forma geral, aproximadamente 80% da totalidade dos doentes com CoViD-19,
confirmados por teste laboratorial, apresenta doencga leve a moderada, podendo ou nao ter
pneumonia, 13.8% apresenta doenca severa (dispneia, frequéncia respiratéria 230/minuto,
saturacao periférica de oxigénio (SpO2) no sangue <93%, razdo pressao parcial de
oxigénio/fracao inspirada de oxigénio <300, infiltracao pulmonar >50% do campo pulmonar
em 24-48 horas) e 6.1% apresenta doenca critica (faléncia respiratéria, choque séptico e
faléncia multissistémica)*. Consequentemente, milhares de doentes em todo o mundo sao
internados para prestacao de cuidados agudos. Destes, cerca de 75-80% tém internamentos
prolongados (+21 dias)®. Em Portugal foi reportado uma taxa de hospitalizagdo de 15% com
admissdo em UCI em 1.5% e uma mortalidade de 2.5%®.

No entanto, a CoViD-19 néo afeta apenas os pulmdes, sendo atualmente descrita como uma
doenca multissistémica’. Paralelamente, um estado hiperinflamatério provocado pela
resposta imunitaria do paciente (tempestade de citoquinas) parece ser responsavel pelo
agravamento da disfuncdo de varios érgaos e sistemas?®, estando esta condi¢do associada a
complicagdes cardiacas®, neuroldgicas'® e musculoesqueléticas''.

Dado tratar-se de uma doenga ainda de curta evolugdo, ndo esta claro se deixara sequelas
pulmonares ou fisicas permanentes e em que medida, existindo necessidade de estudos de
caracterizacao de sequelas e de evolugao das mesmas. Alteracdes do tecido pulmonar como
opacidades em vidro despolido, consolidagdo, espessamento vascular, bronquiectasias,
derrame pleural, padrdo de pavimentagdo em mosaico e presenga de nddulos, podem existir
em mais de 80% dos sobreviventes'2. Um estudo'® sugere que a fibrose pulmonar tornar-se-
a umas das principais sequelas, demostrando que 45% dos doentes apresentaram sinais de
fibrose pulmonar um més apds a infecao e desenvolveram fibrose pulmonar 3 a 6 meses apdés

a infegao.

Ao conjunto de sintomas que podem permanecer 12 ou mais semanas apoés a infegéo inicial
denominou-se Long COVID, existindo relatos de permanéncia de sintomatologia severa até
mais de 6 meses depois da infegao inicial, mesmo em manifestagdes iniciais moderadas. A
investigagcdo sobre Long COVID é crescente, existindo j& evidéncia inicial* de 55
complicagdes a longo prazo associadas a CoViD-19, salientando-se para a pratica clinica a
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diminuicdo da SpO2 durante esforgcos, a doenga tromboembdlica, miocardite ou pericardite,
disautonomia, doenga pulmonar intersticial, mielopatia, neuropatia e disturbios
neurocognitivos, existindo uma descri¢cdo'® que aponta para uma prevaléncia que pode chegar
aos 10% de casos com sintomatologia persistente. Contudo, ainda ndo existe qualquer
consenso na literatura sobre a definicdo de Long COVID, a sua causa, prevaléncia,
suscetibilidade, severidade, diagndstico ou tratamento™.

Embora alguns aspetos desta doenga ainda permanegam incertos, parece nao haver dividas
de que as pessoas idosas, potencialmente frageis e sujeitas a mais comorbilidades, tém maior
risco de manifestacio severa e/ou fatal'®, estando esta relagdo também descrita na populagéo
portuguesa®. Isto deve-se provavelmente ao facto de os idosos terem um sistema imunitario
mais vulneravel e menor reserva fisioldégica perante um evento agressor, assim como maior
probabilidade de presenca de comorbilidades, o que faz com que estejam mais expostos e
tenham mais propensdo para desenvolver esta doenga'’. Investigacdes'® envolvendo a
fragilidade e hospitalizagdo, apontam para que esta condicdo seja um melhor preditor de
evolugdo e desfecho negativo em situagdes de doenca do que os fatores idade ou
comorbilidades, estando esta relagdo também descrita na CoViD-19'°. Atualmente prevé-se
que esta doenca possa resultar em morbilidade significativa por 3-6 meses, com 45% dos
doentes a necessitar de assisténcia médica e social e 4% dos doentes a necessitar
reabilitacdo em contexto de internamento, com consequente pressao nos servigos meédicos e

de reabilitacdo para além de 12 meses’.

Considerando o impacto causado mundialmente pela CoViD-19, é de grande importancia
entender as repercussoes funcionais desta doenga nos pacientes recuperados. Apesar do
foco atual da investigacdo ser a caracterizagdo das sequelas, um elevado grau de
desconhecimento mantém-se a nivel da descrigdo do impacto funcional que esta doenga
provoca nos idosos que tenham apresentado infecao pelo SARS-CoV-2 e as potenciais
consequéncias dessas alteragdes funcionais.

Desta forma, o objetivo deste estudo foi identificar as eventuais sequelas na capacidade
respiratéria funcional em idosos que apresentaram diagnostico de CoViD-19 assintomaticos
e com sintomatologia moderada, severa ou critica. Tendo em conta este objetivo, avaliou-se
a capacidade aerébia funcional, forca dos musculos respiratérios e periféricos, niveis de
dispneia e indice de Fragilidade num grupo de individuos maiores de 65 anos, residentes na
comunidade, com diagnéstico de CoViD-19 até 6 meses antes da data de inicio do estudo,
tendo sido comparado os resultados com igual nimero de idosos com as mesmas

caracteristicas sem diagndstico prévio de CoViD-19.
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METODOS

Tratou-se de um estudo de natureza quantitativa com desenho de investigacao observacional
transversal, com grupo de controlo. A populagdo em estudo foram os individuos que
apresentaram diagnéstico de infecdo pelo SARS-CoV-2 até 6 meses, assintomaticos ou com
sintomatologia moderada, severa ou critica. A amostra foi constituida por individuos com
idade =65 anos residentes na comunidade, com diagnostico de CoViD-19 num periodo até 6
meses antes da avaliagao realizada neste estudo, que voluntariamente acederam a participar
apés assinatura de consentimento informado livre e esclarecido pelo proprio ou seu cuidador.
Foram excluidos individuos que tenham recusado assinar o consentimento informado (préprio
ou cuidador) ou participar no estudo. O grupo de controlo foi constituido por individuos com
idade =65 anos residentes na comunidade, com caracteristicas de idade e género idénticas
mas sem diagndstico de CoViD-19, e que aceitaram participar no estudo. O consentimento
informado livre e esclarecido foi assinado por todos os participantes, tendo o estudo sido
aprovado pela Comissao de Etica da ESTeSL (CE-ESTESL-N2. 68-2020 de 2021-06-17).

A recolha de dados decorreu na comunidade através de divulgacao local, tendo sido avaliados
50 participantes. Foram recolhidos dados de caracterizacao geral da amostra como idade;
género; raca; indice de Massa Corporal (IMC); comorbilidades; escolaridade; ocorréncia, tipo
e duragdo de internamento. As varidveis em estudo foram: Capacidade aerdbia funcional;
Forga muscular periférica e respiratéria, nivel de dispneia e indice de Fragilidade.

A capacidade aerobia funcional foi avaliada utilizando o teste 2 Minutos de Step (T2MS),
utilizado em diferentes estudos para a avaliagdo da capacidade aerdbia em idosos?, tratando-
se de um teste valido e fiavel?', recomendado pela American Physical Therapy Association?
para avaliacao da capacidade aerébia em doentes com e apds CoViD-19. No decorrer deste
teste monitorizou-se a SpO2 através de oximetria de dedo (oximetro de uso hospitalar mindray
PM-60) de forma a aferir a existéncia de dessaturacdao durante o exercicio, como
recomendado pelas guidelines da American Thoracic Society/European Respiratory Society®?
na avaliagdo de doentes apds CoViD-19. A diminuicdo de SpO2 24% foi considerada

clinicamente significativa®*.

A percecgao subjetiva de dispneia foi avaliada recorrendo ao questionario de avaliagdo de
dispneia modified Medical Research Council Dyspnea Questionnaire (mMRC), de acordo com
recomendagbes da DGS?»® em programas de reabilitagdo respiratéria e da Associagéo
Portuguesa de Fisioterapeutas e Grupo de Interesse em Fisioterapia Cardio-Respiratoria
(GIFCR) na avaliagdo do tratamento de doentes com CoViD-19%.

A forca muscular periférica foi avaliada através da medicao da for¢a de preensao isométrica
(em kg) com o dinamdmetro hidraulico JAMAR®. Esta medicao é valida e adequada nao sé
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para avaliagdo da forga muscular de membros superiores®’, estando também associada a
forca muscular periférica geral®® e mostra ser de primordial importancia pela sua relagdo com
a capacidade funcional dos individuos, permitindo determinar niveis de risco para
incapacidade futura®.

A forga dos musculos respiratérios foi avaliada pela medi¢do da pressao inspiratéria maxima
(PIM) e pressao expiratdéria maxima (PEM), como recomendado pelo GIFCR na avaliagao de
doentes com CoViD-19%, através de manovacudémetro®® MicroRPM®. Como recomendado
pelas guidelines®’, o uso de manovacuémetros nao invasivos para medir pressdes
respiratérias maximas (em cm H20), quantifica a forgca muscular respiratéria em varias

populagdes com diferentes caracteristicas, apresentando excelente fiabilidade.

O indice de Fragilidade foi identificado através da Escala Clinica de Fragilidade (ECF), um
instrumento valido e fiavel na avaliacao de fragilidade que, para além de ser de facil e rapida
aplicagdo é um instrumento preditor de institucionalizacdo e mortalidade, encontrando-se
adaptada a lingua e cultura portuguesa®.

Os dados obtidos foram analisados de forma descritiva e inferencial através do software
Statistical Package for Social Sciences — IBM SPSS 25.0. Na comparagao entre os grupos
nas diferentes variaveis foi utilizado o Teste t para 2 amostras independentes e o teste de
Mann-Whitney, na auséncia de normalidade dos dados. O nivel de significancia estatistica
escolhido foi de p <0.05.

RESULTADOS

A amostra deste estudo foi constituida por 50 individuos (28 homens e 22 mulheres) maiores
de 65 anos (70.2 + 5.6 anos), sendo que 25 individuos constituiram o grupo apés diagndstico
de CoViD-19 até 6 meses (grupo pos-covid) e 25 individuos o grupo sem diagndéstico de
CoViD-19 (grupo de controlo) (tabela 1). A avaliagdo no grupo pds-covid ocorreu em média
4.5 £ 0.6 meses apos diagnostico de CoViD-19.

No total da amostra, os participantes apresentaram como principais comorbilidades a doenca
cardiaca e a doenca metabdlica (tabela 2) e apenas 4% nao apresentou qualquer
comorbilidade. No grupo pés-covid, 20% dos participantes apresentaram 1 comorbilidade,
36% 2 comorbilidades e 44% 3 ou mais comorbilidades, enquanto que no grupo de controlo
44% apresentou 1 comorbilidade, 32% 2 comorbilidades e 16% 3 ou mais comorbilidades. Do
total de individuos do grupo p6s-covid, apenas 2 se mostraram assintomaticos, 12 estiveram
em internamento (20.9 + 7.2 dias) e destes, 5 estiveram internados em UCI (36 + 6.5 dias)
(figura 1).
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Tabela 1. Dados de caracterizagao da amostra: género, idade e indice de Massa Corporal

Pés-covid Controlo
Média e desvio Média e desvio  Significancia
Frequéncias padrdo Frequéncias padrédo
Género feminino 12 (54.5%) 10 (45.5%) p=0.396
masculino 13 (46.4%) 15 (53.6%)
Idade 69.6+6 70.8 £ 5.1 p=0.149
indice Massa Corporal 28+47 27.2+4.4 p=0.832
Tabela 2. Dados de caracterizagao da amostra: comorbilidades
Pds-covid Controlo Significancia
Doenca cardiaca 18 16 p=0.554
Doenca respiratdria 4 p=0.193
Doenca oncoldgica 4 p=0.394
Doenca osteoarticular 10 75 p=0.381
Doenca psiquiatrica 0 p=0.155
Doenca vascular/linfatica 1 p=0.307
Doenca metabdlica 12 8 p=0.257
Doenca neuroldgica 1 p=0.561
Obesidade 3 p=1

Figura 1. Dados de caracterizagdo da amostra: Padréo CoViD-19
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Fragilidade

Verificaram-se diferencas entre os dois grupos para o indice de Fragilidade (p=0.026),
observando-se maiores niveis de fragilidade no grupo pés-covid em relagdo ao grupo de
controlo (figura 2).
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Figura 2. Resultados Escala Clinica de Fragilidade (ECF)

Dispneia

O grupo poés-covid apresentou diferencas em relagdo ao grupo de controlo (p=0.001) na
classificacdo da mMRC, verificando-se em média niveis de dispneia mais elevados do que os
niveis percecionados pelos individuos do grupo de controlo (figura 3).
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Figura 3. Resultados questionario de dispneia (MMRC)

Forca dos musculos respiratérios

Os grupos em estudo apresentaram valores diferentes, com o grupo de controlo a apresentar
valores mais elevados em relagéo ao grupo poés-covid tanto na PIM (p=0.001) como na PEM
(p=0.015), indicando diminuigdo da for¢ga muscular dos musculos respiratérios no grupo
pbs-covid em relagcdo ao grupo de controlo (tabela 3).

Forca muscular periférica
Nao se verificaram diferencas entre os dois grupos nos valores da forca de preenséo, tanto
na mao direita (p=0.135) como na mao esquerda (p=118) (tabela 3).
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Tabela 3. Resultados pressao inspiratéria maxima (PIM), pressao expiratéria maxima (PEM), forca de preensao e
teste 2 minutos step (T2MS)

Pés-covid Controlo
Média e desvio Média e desvio
padrdo padréao Significancia
PIM 556 +28.7 82.8+24.8 p=0.001
PEM 87 +28.4 105.2+22.5 p=0.015
Forca de preenséo dta 28.1+95 329 p=0.135
Forca de preenséo esq 26.5+93 30.5+8.3 p=0.118
T2MS 408 +15.4 742+ 21.2 p<0.001

Capacidade aerdébia funcional
Relativamente ao T2MS, os dois grupos apresentaram resultados diferentes, sendo que o
grupo pos-covid apresentou valores mais baixos (p<0.001), demonstrando uma capacidade
aerébia funcional mais baixa (tabela 3). Durante a realizacdo do T2MS, observou-se
diferencas entre os grupos na dessaturacao durante exercicio (p<0.001). Para além do grupo
pds-covid ter apresentado valores mais elevados de dessaturagéo, foi neste grupo que se
registou a quase totalidade da dessaturagéo clinicamente significativa (24%), tendo esta
ocorrido no grupo de controlo em apenas 1 participante (figura 4) com doenga respiratéria
oncoldgica prévia.
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Figura 4. Resultados dessaturagao durante exercicio

22



DISCUSSAO

Apesar do foco atual da investigacdo ser a caracterizagdo das sequelas apés a infegao pelo
SARS-CoV-2, do nosso conhecimento ndo existem estudos que comparem variaveis
funcionais entre idosos com diagnéstico de CoViD-19 vs sem diagnéstico de CoViD-19. No
entanto, dada a heterogeneidade da apresentacdo clinica da CoViD-19, é essencial ter
ferramentas simples para avaliar e monitorizar o impacto dos sintomas no sistema respiratério
e na funcionalidade destes doentes, principais outcomes na intervencao da fisioterapia em
doentes com sequelas de CoViD-19.

As variaveis e os instrumentos de medida utilizados neste estudo sédo recomendados pelas
guidelines existentes?® para avaliagcdo de doentes pds-covid e na caracterizacdo de sequelas,
e tém sido utilizadas na comparacao de intervencdes de fisioterapia em diversos contextos,
incluindo estudos de follow-up e de demonstragdo de efetividade de intervengdes®3°4'. As
variaveis de caracterizacdo da amostra descritas neste estudo, nomeadamente a idade
avancada, género, IMC, comorbilidades e tempo de hospitalizagdo parecem estar entre as
mais significativas para a CoViD-19, indo ao encontro de outras investigacbes®?° que
correlacionam estas varidveis com o aumento do risco de hospitalizacdo e com a capacidade
funcional de doentes pds-covid apos alta hospitalar. A inexisténcia de diferenca significativa
entre o grupo pos-covid e o grupo de controlo nas variaveis de caracterizagdo da amostra,
incluindo idade (p=0.148), género (p=0.396), IMC (p=0.832) e comorbilidades (p's>0.05),

permite a sua comparagao nas variaveis em estudo.

Investigagbes sobre as descricdes das sequelas pds-covid existem maioritariamente em
doentes que necessitaram de hospitalizagdo. No entanto, parece ser fundamental a
caracterizacao das sequelas pelo padrao da doenca registado, como realizado no presente
trabalho, onde 44% de doentes avaliados no grupo pdés-covid pertenceram ao subgrupo
sintomatico com isolamento em casa. Um estudo longitudinal®* descreveu a presenca de
sintomas, incluindo dispneia e fadiga, até 7 meses apds a infecdo inicial em doentes com
doenca ligeira e moderada, concluindo que estas sequelas poderdao ocorrer a longo prazo
mesmo em doentes com doenca ligeira e moderada, reforcando a necessidade de
caracterizacao das sequelas neste subgrupo. Contudo, salienta-se o equilibrio na distribuicao
da amostra no grupo pos-covid entre 0s 52% dos participantes nao hospitalizados e os 48%
dos participantes hospitalizados.

Relativamente ao indice de Fragilidade, a diferenca registada nos niveis de fragilidade entre
estes dois grupos do nosso estudo estdo em concordancia com os resultados obtidos no
estudo de Owen e colegas (2021)%, que correlacionou o indice de Fragilidade, através da
ECF, e a mortalidade entre doentes hospitalizados com e sem diagnostico de CoViD-19,
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demonstrando existirem também diferencas no indice de Fragilidade entre os grupos,
existindo maior percentagem de fragilidade no grupo CoViD-19.

A forgca de preensdo, um dos principais determinantes de fragilidade e sarcopenia, assim
como um preditor de disfungcao, morbilidade e mortalidade, tem sido associada a CoViD-19.
Estéa fortemente correlacionada com a forga dos musculos respiratérios (PIM e PEM) e ambas
sdo inversamente proporcionais a idade®, existindo descricao®” desta relagcdo em populagdes
saudaveis. Um estudo®® de maior dimensao aponta para a forca de preenséo avaliada por
dinamémetro estar inversamente correlacionada com risco de hospitalizagéo por CoViD-19,
concluindo, assumindo a for¢ca de preensdo como um fator de risco independente para a
severidade da CoViD-19. Porém, ndo se pode afirmar que o grupo pos-covid apresenta menor
forca de preensdo pois ndo existiu diferenga estatisticamente significativa. Suporta este
achado, o facto dos valores obtidos no grupo pés-covid ndo apresentarem diferencas
significativas em relagdo a valores normativos®. Pode ter contribuido para este resultado o

facto de uma percentagem significativa (52%) da amostra nao ter sido hospitalizada.

Com base na evidéncia cientifica existente do estudo das sequelas pulmonares em individuos
que recuperaram de outros surtos de CoV (SARS-CoV e MERS-CoV), assim como a evidéncia
ja existente sobre a infecdo pelo SARS-CoV-2%, a realizagéo de testes respiratorios e de troca
gasosa sdo de extrema importancia, incluindo-se nestes a avaliacdo da PIM e PEM*°, A PIM
€ um forte indicador de for¢ga muscular do diafragma, enquanto a PEM mede a forga dos
musculos abdominais e intercostais, de particular importancia para uma tosse eficaz e
relacionados com dispneia. A diminui¢cdo de forga dos musculos expiratérios pode levar ao
aprisionamento de ar, enquanto a diminuicdo dos musculos inspiratérios pode levar a
atelectasia. Varios motivos para fraqueza muscular respiratéria pos-covid foram sugeridos,
incluindo miosite induzida por dano viral, perda de massa muscular e descondicionamento
devido ao acamamento prolongado, miopatia causada por corticosteroides e polineuropatia
ou miopatia associada a doenca critica®®. O padrdo restritivo observado em vérias
investigacdes® sobre a fungdo pulmonar em doentes apés CoViD-19 pode ocorrer devido
parcialmente a fraqueza dos musculos respiratérios, conforme reportado por um estudo*' de
follow up 3 e 6 meses ap0ds alta hospitalar, onde se verificou diminui¢cao persistente da PIM e
PEM, e por outra investigacdo*? sobre a funcio respiratéria na fase de convalescenca pds-
covid, que aponta para uma diminuicdo de 80% dos valores preditivos da PIM e PEM,
respetivamente. Estas investigacdes vao ao encontro dos resultados obtidos pelo nosso
estudo, tendo-se verificado diferenga estatisticamente significativa na medicao das pressées
respiratérias maximas entre o grupo pds-covid e o grupo de controlo. Suporta este achado, o
facto de o grupo pos-covid apresentar medigdes a 67% e 60% dos valores preditivos®' da PIM
e PEM, respetivamente.
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A diminuicdo na for¢ca dos musculos respiratorios contribui parcialmente para as alteragées
observadas na capacidade aerdbia. A diminuigcao significativa na capacidade aerdbia medida
pelo T2MS com dessaturacao de oxigénio durante o exercicio verificados neste trabalho, vao
ao encontro dos resultados obtidos na afericdo de capacidade aerébia em programas de
reabilitacdo de doentes com CoViD-19 apds alta hospitalar*®. Suporta este achado o facto dos
valores registados no grupo poés-covid encontrarem-se abaixo da média dos valores
preditivos?', especificamente entre 45% e 58% nos homens e entre 41% e 66% nas mulheres.

A dessaturagao induzida pelo esforgo é uma das principais sequelas observadas apos infegao
pelo SARS-CoV2%, Os resultados obtidos demonstram claramente a existéncia desta
sequela, com presenca de dessaturacao significativa em 48% dos participantes pos-covid
relativamente ao grupo de controlo, onde a dessaturagdo significativa ocorreu em 1
participante (4%), que apresentou doenca respiratéria oncolégica prévia. Isto pode ser
explicado pela evidéncia®*® que indica que a caracteristica distinta da CoViD-19 é a lesdo
extensa das células epiteliais alveolares e das células endoteliais com fibroproliferagéo
secundaria, indicando um potencial para uma remodelagao vascular e alveolar crénica o que
leva a fibrose pulmonar e/ou hipertensao pulmonar e comprometendo principalmente a

capacidade de difusao-perfusdo, como reportado por esta meta-analise®.

Apesar de este estudo apresentar como limitagbes a amostra reduzida, a caraterizagao das
sequelas encontradas torna-se primordial na faixa etaria dos idosos. A diminuigdo da forca
dos musculos respiratérios e da capacidade aerdbia podem afetar a capacidade de realizar
as AVD, além de que implicam um aumento da vulnerabilidade do sistema imunitario e
reducao da reserva fisioldgica perante um potencial evento agressor. Isto com consequéncias
no aumento da fragilidade, que se relaciona diretamente com a diminuigao da funcionalidade,
institucionalizagdo e mortalidade. Do nosso conhecimento ndo existiam ainda estudos feitos
especificamente com adultos mais velhos (>65 anos de idade).Tendo em conta a sobrecarga
nos servigos sociais e de reabilitacdo, parece essencial a inclusdo precoce destes doentes
em programas de reabilitacdo pulmonar e/ou cardiovascular, com o objetivo de recuperacao
da sua capacidade respiratéria e funcional.

CONCLUSAO

Na amostra em estudo, verificou-se que os idosos com diagnéstico de CoViD-19 até 6 meses,
apresentaram alteragdes na capacidade respiratoria funcional, nomeadamente diminuigcao da
forca dos musculos respiratérios e na capacidade aerdbia funcional com dessaturagéo
induzida pelo esforco, e consequentemente no aumento da percegao subjetiva de dispneia,
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com indices mais elevados de fragilidade, comparados com idéntico grupo sem diagnéstico
prévio de CoViD-19.

E necessario a continuidade de estudos de investigacdo sobre a caracterizacdo das sequelas
pds-covid com amostras de maior dimensao, representativas da populagao portuguesa, e que
também incluam os doentes que apresentaram sintomatologia ligeira e moderada, dado que
existem indicagbes que estas também possam ter prevaléncia significativa. O conhecimento
destas sequelas é importante para ser possivel atuar mais precocemente na recuperagao das
limitages verificadas, que podem representar um impacto muito significativo na qualidade de
vida destes doentes.
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Capitulo 3

1. Analise e Discussao de resultados

O objetivo deste trabalho foi identificar as sequelas na capacidade respiratéria funcional em
idosos que apresentaram diagnéstico de CoViD-19 assintomaticos e com sintomatologia
moderada, severa ou critica. Contudo, ap6s analise dos dados de caracterizacao da amostra
com as variaveis em estudo, verificou-se ainda algumas correlacées significativas, que apesar
de ndo terem sido incluidas no artigo a publicar vao ao encontro da literatura, pelo que também
serdo descritas e analisadas ao longo da discusséo.

Apesar do foco atual da investigacdo ser a caracterizacdo das sequelas que podem
permanecer 12 ou mais semanas apos a infecao inicial pelo SARS-CoV-2, denominadas por
Long COVID, do nosso conhecimento ainda ndo existem estudos que comparem variaveis
funcionais entre idosos com diagnostico de CoViD-19 vs idosos sem diagnéstico de
CoViD-19. No entanto, dada a heterogeneidade da apresentacao clinica da CoViD-19, é
essencial ter ferramentas simples para avaliar e monitorizar o impacto dos sintomas no
sistema respiratorio e na funcionalidade destes doentes, principais outcomes na intervencao

da fisioterapia em doentes com sequelas de CoViD-19.

As variaveis e os instrumentos de medida utilizados nesta investigagdo tém vindo a ser
recomendados pelas guidelines existentes’ para a avaliacdo de doentes pds-covid e na
caracterizagao de sequelas, e tém sido largamente utilizadas na comparacéo de intervencoes
de fisioterapia em diversos contextos, incluindo estudos de follow-up e de demonstragéao de
efetividade de intervengdes®®”757¢, As variaveis de caracterizagdo da amostra descritas neste
estudo, nomeadamente a idade avancada, género, IMC, comorbilidades e tempo de
hospitalizagdo, parecem estar entre as mais significativas para a CoViD-19, indo ao encontro
de outras investigagdes®”’’ que correlacionam estas varidveis com o aumento do risco de
hospitalizagdo por CoViD-19 e com a capacidade funcional de doentes p6s-covid apos alta
hospitalar. A inexisténcia de diferenca significativa entre o grupo pds-covid e o grupo de
controlo nas variaveis de caracterizacdo da amostra, incluindo idade (p=0.148), género
(p=0.396), IMC (p=0.832) e comorbilidades (p’s>0.05), permite a sua comparagdo nas

variaveis em estudo.

Investigagbes sobre as descricdes das sequelas pds-covid existem maioritariamente em
doentes que necessitaram hospitalizacdo. No entanto, parece ser fundamental a
caracterizacao das sequelas pelo padrao da doenga registado, como realizado no presente
trabalho. Uma percentagem de 44% de doentes avaliados pds-covid pertenceram ao
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subgrupo sintomatico com isolamento em casa, 0 que vai ao encontro de um estudo
longitudinal”® que descreveu a presenca de sintomas, incluindo dispneia e fadiga, até 7 meses
apos a infecdo inicial em doentes com doenca ligeira e moderada, concluindo que estas
sequelas poderao ocorrer a longo prazo mesmo em doentes com doenca ligeira e moderada,
reforcando a necessidade de caracterizacao das sequelas neste subgrupo. Contudo, salienta-
se o equilibrio na distribuicdo da amostra no grupo pés-covid entre os 52% dos participantes
nao hospitalizados e os 48% dos participantes hospitalizados.

Relativamente a hospitalizacdo, a presenca de fragilidade, caracterizada por uma historia
clinica de multimorbilidades, levou a uma maior mortalidade devido a pandemia de
SARS-CoV-2 entre a populagao idosa*. O indice de Fragilidade é por si s6 um fator de risco
e indicador de severidade da CoViD-19, sendo inclusive melhor preditor do desfecho da
doenca que os fatores idade ou comorbilidades, como demonstrado por uma investigagéo que
avaliou uma grande populacao de doentes hospitalizados com CoViD-195'.

As medidas de confinamento tiveram uma grande importancia no controlo da pandemia a nivel
mundial. Contudo, o isolamento e o distanciamento social podem ter levado a inatividade, com
impacto particularmente significativo nos idosos. Um estudo longitudinal™ pretendeu avaliar a
capacidade cognitiva de idosos e as alteragbes de humor antes, durante e apds o
confinamento, o que incluiu a avaliagao de fragilidade, onde também foi realizada a medigao
da forga de preensdo. Os autores deste estudo concluiram existir diferenca estatisticamente
significativa na forca de preensdo, com diminuicdo progressiva durante e apos o
confinamento. A diferenca significativa encontrada no indice de Fragilidade entre o grupo
pos-covid e o grupo de controlo vai ao encontro de uma investigacdo® que correlacionou o
indice de Fragilidade através da ECF, e a mortalidade entre doentes hospitalizados com e
sem diagnéstico de CoViD-19, demonstrando existirem diferencas no indice de Fragilidade
entre os grupos, existindo maior percentagem de fragilidade no grupo CoViD.

Além disto, e indo ao encontro das investigagcdes de maior dimensao®, verificaram-se
correlagdes significativas entre a fragilidade e vérias variaveis em estudo, isto apesar da
amostra pequena, o que pode ser um forte indicador do impacto da fragilidade nas sequelas
que a CoViD-19 tem nos idosos. Desta forma, registou-se correlagao significativa negativa de
intensidade moderada entre a ECF e a PIM (p=0.008) e PEM (p=0.006) indicando que quem
tenha maior indice de Fragilidade apresentou menor forca muscular dos musculos
respiratérios. Entre a ECF e a mMRC existe correlagéo significativa de intensidade fraca
(p=0.019) indicando que os individuos com maior fragilidade apresentaram mais dispneia. A
nivel da capacidade aerébia funcional verificou-se correlagdo significativa negativa de
intensidade moderada entre a ECF e o T2MS (p=0.001), indicando que os participantes com
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maior grau de fragilidade apresentaram menor capacidade aerdbia. Relativamente a forca
muscular periférica, existe correlacdo significativa negativa de intensidade moderada entre a
ECF e a forca de preensédo na méo direita (p=0.001) e de intensidade fraca entre a ECF e a
forca de preensdo na méao esquerda (p=0.019), indicando que os participantes que tenham
maior indice de Fragilidade apresentaram menor forca muscular de preensdo. Apenas na
monitorizacdo da dessaturacdo durante o exercicio ndo existiu correlagdo com o indice de
Fragilidade, pois a dessaturacao significativa (24%) ocorreu numa grande percentagem da
amostra no grupo pos-covid (48%), independentemente da presenca ou nao de fragilidade.

Assim, a inatividade € um fator com grande impacto na saude também na COVID-19, pois
embora ainda ndo exista evidéncia cientifica clara, é altamente provavel que a infe¢do pelo
SARS-CoV-2 cause disfungbes mitocondriais através da invasao viral das mitocéndrias
hospedeiras®'. Foi sugerido que uma alta aptidao cardiovascular é benéfica no desfecho da
doenca por controlar melhor respostas pro-inflamatérias e potencialmente melhorando as
respostas antivirais do paciente apos a infecdo®. Alinhado com esta suposicédo, a descrigéo
de uma associacgao inversa de aptiddo cardiovascular com hospitalizagdo® e a comprovagao
por estudos® de maior dimenséo, associando a inatividade com maior risco de hospitalizagao,
necessidade de UCI e mortalidade devido a CoViD-19.

A forgca de preensdo, um dos principais determinantes de fragilidade e sarcopenia, assim
como um preditor de disfungao, morbilidade e mortalidade, tem sido associada a CoViD-19.
Esta fortemente correlacionada com a forga muscular respiratéria (PIM e PEM) e ambas séao
inversamente proporcionais a idade®. Estudos®®” descrevem esta relagdo em populagdes
saudaveis. Um estudo de maior dimens&do’’ aponta para a forca de preenséo avaliada por
dinamometro estar inversamente correlacionada com risco de hospitalizacdo por CoViD-19,
concluindo, assumindo a forga de preensdo como um fator de risco independente para a
severidade da doenca. Este estudo demonstra ainda a correlacao entre o aumento do IMC e
da idade como fatores de aumento de risco de hospitalizagdo. Porém, ndo se pode afirmar
que o grupo pos-covid apresentou menor forca de preensado pois esta diferenca nao foi
estatisticamente significativa. Suporta este achado, o facto de os valores obtidos no grupo
pos-covid ndo apresentarem diferencas significativas em relagdo aos valores normativos®.
Pode ter contribuido para este resultado o facto de uma percentagem significativa (52%) da
amostra ndo ter sido hospitalizada.

Com base na evidéncia cientifica existente do estudo das sequelas pulmonares em individuos
que recuperaram de outros surtos de CoV, assim como a evidéncia ja existente sobre a
infecdo pelo SARS-CoV-2°, a realizacdo de testes respiratérios e de troca gasosa sdo de
extrema importancia, incluindo-se nestes a avaliacdo da PIM e PEM®. A PIM é um forte

33



indicador de for¢ga muscular do diafragma, enquanto a PEM mede a forga dos musculos
abdominais e intercostais, de particular importancia para uma tosse eficaz e relacionados com
dispneia®. A diminuicdo de forga dos musculos expiratérios pode levar ao aprisionamento de
ar, enquanto a diminuicdo dos musculos inspiratérios pode levar a atelectasia. Varios motivos
para fraqueza muscular respiratéria pds-covid foram sugeridos, incluindo miosite induzida por
dano viral, perda de massa muscular e descondicionamento devido ao acamamento
prolongado, miopatia causada por corticosteroides e polineuropatia ou miopatia associada a
doenca critica’>. O padrao restritivo observado por vérias investigacbes’ sobre a fungao
pulmonar em doentes apdés CoViD-19 pode ocorrer devido parcialmente a fraqueza dos
musculos respiratérios, conforme reportado por um estudo’® de follow up 3 e 6 meses apos
alta hospitalar, onde se verificou diminuicdo persistente da PIM e PEM, e por outra
investigacao®! sobre a funcdo respiratéria na fase de convalescenga pds-covid, que aponta
para uma diminuicdo de 80% dos valores preditivos da PIM e PEM, respetivamente.

Estas investigac6es vao ao encontro dos resultados obtidos, tendo-se verificado diferenca
estatisticamente significativa na medigéo das pressoes respiratorias maximas entre o grupo
pds-covid e o grupo de controlo. Suporta este achado, o facto de o grupo pds-covid apresentar
medigdes a 67% e 60% dos valores preditivos’2 da PIM e PEM, respetivamente.

As alteragbes verificadas nas pressdes respiratérias maximas, principalmente na PEM,
correlacionam-se com grau de dispneia percebido pelos doentes (correlagdo significativa
negativa de intensidade moderada entre a mMRC e a PEM [p=0.002], indicando que quem
apresente menor forga muscular expiratoria tem mais dispneia), com énfase nos doentes que
necessitaram hospitalizacdo com necessidade de suporte ventilatério em UCI. Nos subgrupos
de padrdao da CoViD-19, existe diferenca significativa na distribuicdo de dados entre o
subgrupo sintomético com hospitalizagdo com necessidade de suporte ventilatério em UCI e
os restantes subgrupos, nomeadamente a nivel da PEM (p=0.01) e na mMRC (p=0.006),
verificando-se neste subgrupo menor forca muscular expiratéria e maior percecao subjetiva
de dispneia. A diminuicdo da forca dos musculos respiratérios também foi demonstrada por
um estudo realizado apés alta de UCI, onde se observou diminuicdo na PIM e PEM,
correlacionando-se com grau de dispneia percebido®. Nestes doentes que necessitaram de
suporte critico, o periodo prolongado em UCI, o maior tempo de VMI e as altas doses de
sedativos e corticoides poderao contribuir para a fraqueza muscular respiratéria significativa
apobs a alta hospitalar®.

Imediatamente apos a alta hospitalar, um estudo que realizou a avaliagao da fungao pulmonar
identificou presenca de alteracées na capacidade de difusdao de mondéxido de carbono e na

capacidade pulmonar total, especialmente em pacientes que evoluiram com o quadro mais
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grave da doenca®. Suporta estas investigagdes e os resultados obtidos neste trabalho, a
evidéncia®’ existente que indica que a fraqueza muscular respiratéria é rara na populagdo em

geral, contudo quando presente, encontra-se associada a presenga de dispneia.

A diminuicdo na forga dos musculos respiratérios contribui parcialmente para as alteragoes
observadas na capacidade aerodbia funcional, como observado pela correlagdo significativa
de intensidade moderada entre a PIM e T2MS (p=0.01) e entre a PEM e T2MS (p=0.001)
indicando que quem teve menor forga dos musculos respiratorios apresentou menor
capacidade aerdbia. A diminuicao significativa na capacidade aerdbia medida pelo T2MS com
dessaturacao de oxigénio durante o exercicio verificados neste trabalho, vdo ao encontro dos
resultados obtidos na afericdo de capacidade aerdbia em programas de reabilitacao de
doentes com CoViD-19 apds alta hospitalar®. Suporta este achado o facto de os valores
registados no grupo pdés-covid encontrarem-se abaixo da média dos valores preditivos®,
especificamente entre 45% e 58% nos homens e entre 41% e 66% nas mulheres.

A dessaturagao induzida por esforgo € uma das principais sequelas observadas apés infegcao
pelo SARS-CoV-2%364%5 Qs resultados obtidos demonstram claramente a existéncia desta
sequela, com presenga de dessaturagao significativa em 48% dos participantes pés-covid
relativamente ao grupo de controlo, onde a dessaturagdo significativa ocorreu em 1
participante (4%), que apresentou doenga respiratdria oncoldgica prévia. Isto pode ser
explicado pela evidéncia’” que indica que a caracteristica distinta da CoViD-19 é a leséo
extensa das células epiteliais alveolares e das células endoteliais com fibroproliferagéao
secundaria, indicando um potencial para uma remodelagao vascular e alveolar cronica o que
leva a fibrose pulmonar e/ou hipertensdo pulmonar, comprometendo principalmente a
capacidade de difusdo-perfusdo, como reportado por esta meta-analise”. Nos doentes com
sintomatologia mais grave ou com menor aptiddo cardiovascular, esta caracteristica da
CoViD-19 tera mais impacto, traduzindo-se na diminuicdo da capacidade aerdbia com
presenca de dessaturacdo induzida pelo esforco. Indo ao encontro desta evidéncia’
observou-se no grupo pés-covid correlacao significativa de intensidade fraca entre o numero
de dias de hospitalizacdo e a dessaturagao durante o exercicio (p=0.027), indicando que quem
tenha estado mais dias hospitalizado apresentou maior dessaturagdo durante o exercicio.
Registou-se ainda diferenca significativa na distribuicado dos dados de dessaturagéo durante
0 exercicio no grupo pos-covid entre os subgrupos de IMC (p=0.036), nomeadamente entre o
subgrupo acima do peso normal e o subgrupo com obesidade, com as pessoas com
obesidade a apresentar maior dessaturagao (5.2 £ 0.9) em relagcdo as pessoas com peso
acima do peso normal (2.5 = 0.7). Contribuindo para uma menor aptiddo cardiovascular,
nestes subgrupos de IMC observou-se ainda nos doentes pds-covid, diferenga significativa na
variavel forca muscular periférica, observando-se na méao direita (p=0.039) e na mao esquerda
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(p=0.028) uma diminuicdo de forca de preensao entre o subgrupo acima do peso normal
(média mao direita 31.2 £ 2.2, média mao esquerda 31.1 + 2.3) e 0 subgrupo com obesidade
(média mao direita 21.8 + 5, média mao esquerda 19.3 + 4).

Dada a heterogeneidade da apresentacéo clinica da CoViD-19, é essencial ter ferramentas
simples para avaliar e monitorizar o impacto dos sintomas no sistema respiratério e na
funcionalidade destes doentes, principais outcomes na intervengao da fisioterapia em doentes
com sequelas de CoViD-19. Apo6s analise dos resultados obtidos, a caraterizagdo das
sequelas encontradas torna-se primordial na faixa etaria dos idosos. As alteragbes na
anatomia pulmonar e a atrofia muscular decorrentes do envelhecimento levam a alteragcdes
nas funcdes fisioldégicas do sistema respiratério, reducdo do clearance das vias aéreas,
reserva pulmonar reduzida e redugédo da funcionalidade da barreira de defesa. Assim, a
diminuicdo da forca dos musculos respiratorios e da capacidade aerdbia verificadas, podem
implicar um importante aumento da vulnerabilidade do sistema imunitario e reducdo da
reserva fisioldgica perante um potencial novo evento agressor. Isto com consequéncias no
aumento da fragilidade, que se relaciona diretamente com a diminuicdo da funcionalidade e
capacidade de realizar as AVD, institucionalizagdo e mortalidade. Do nosso conhecimento
nao existiam ainda estudos feitos especificamente com adultos mais velhos (>65 anos de
idade). Tendo em conta a sobrecarga nos servigos sociais e de reabilitacao, parece essencial
a inclusdao precoce destes doentes em programas de reabilitacdo pulmonar e/ou
cardiovascular, com o objetivo de recuperacao da sua capacidade respiratéria e funcional.

Este estudo apresenta como limitagdes a amostra reduzida. No entanto, apesar do tamanho
da amostra nao poder ser representativa da populacéo, esta pode ser um bom indicador da
mesma, dado que apo6s analise das correlagdes das variaveis de caracterizacao, verificou-se
as mesmas correlagbes que nas investigacdes de maior dimensio®”°1808492  como foi
descrito. De referir ainda que relativamente aos participantes assintomaticos, nao foi possivel
uma caracterizacao das eventuais sequelas neste subgrupo, devido a pequena percentagem
(8%) da amostra no grupo poés-covid.

2. Consideracoes finais

As sequelas naqueles que sobrevivem a esta doenca, poderdo potencialmente dominar a
pratica médica por anos e a medicina de reabilitacdo deve estar na vanguarda dos cuidados
a populagao afetada. Na continuidade da situacdo pandémica atual, é necessario o rapido
conhecimento das sequelas que os doentes pos-covid podem desenvolver, de forma a serem
definidos planos de agéo para enfrentar esta situacdo desde o processo de alta hospitalar até
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a insercao nos servigos de reabilitacdo, bem como poderem ser assegurados os cuidados de
saude naqueles que, ndo tendo sido hospitalizados, também apresentam sequelas que
poderdo permanecer a medio-longo prazo.

Na amostra em estudo, verificou-se que os idosos com diagnéstico de CoViD-19 até 6 meses,
apresentaram alteragdes na capacidade respiratéria funcional, nomeadamente, diminuigao da
forca dos musculos respiratérios e na capacidade aerdbia funcional com dessaturagéo
induzida pelo esforgo, e consequentemente no aumento da percegao subjetiva de dispneia,
com indices mais elevados de fragilidade comparados com idéntico grupo sem diagnéstico de
CoViD-19. Para o fisioterapeuta, com intervencdo em diversos contextos, o conhecimento
destas sequelas é importante de forma a ser possivel atuar mais precocemente na
recuperacao das limitagdes verificadas. Salienta-se na intervengdo em meio hospitalar e UCI
a diminuicdo acentuada da PEM com consequéncias nos niveis de dispneia percebidos, a
diminuicdo da capacidade aerdbia apds alta hospitalar com consequéncia na realizacao das
AVD e o aumento acentuado dos niveis de fragilidade no contexto de intervencdo na
comunidade.

E necessario a continuidade de estudos de investigacdo sobre a caracterizaco das sequelas
pds-covid com amostras de maior dimensao, representativas da populagdo portuguesa. As
sequelas verificadas neste estudo podem indicar um impacto muito significativo na
funcionalidade, institucionalizagéo e na mortalidade nos idosos. Por este motivo, € primordial
a inclusao precoce dos idosos com sequelas de infegéo pelo SARS-CoV-2 em programas de
reabilitacdo pulmonar e/ou cardiovascular. Isto pode representar ndo sé um impacto muito
significativo na qualidade de vida destes doentes, mas também na sua longevidade,
diminuindo a vulnerabilidade do sistema imunitario e aumentando a reserva fisioldgica perante

um potencial novo evento agressor.
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Anexos

Escala Clinica de Fragilidade
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Anexo 2. Questionario de dispneia mMRC

g, 4095 120@DGS:

SAUDE
Anexo Il
Questionario de Dispneia

(modified MRC Dyspnea Questionnaire)

Data__/__/

Assinale com uma cruz (assim [XJ), o quadrado correspondente a afirmagdo que melhor descreve a sua
sensacdo de falta de ar.

GRAU 0
Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso. a

“S6 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.

GRAU 1
Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado.

“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado”.

GRAU 2

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de folego, ou
necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal. (m]

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou tenho de parar para
respirar quando ando no meu passo normal”.

GRAU 3

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apés andar alguns minutos
seguidos.

“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados alguns minutos”.

GRAU 4
Demasiado cansado/a ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir.

“Estou sem folego para sair de casa”

Bestall JC, et al. Thorax 1999;54(7):581-6.
Celli BR, et al. N Engl | Med 2004;350(10):1005-1012.
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Apéndices

Apéndice 1. Folha de recolha de dados

Dados pessoais
N2 estudo

Nome:

Idade: Sexo: Raca: Altura: Peso:

Escolaridade:

Grupo de investigacao

Padrao COVID-19

Assintomatico O

Sintomdtico com isolamento em casa O

Sintomatico com hospitalizagdo O

Sintomdtico com hospitaliza¢do e suporte ventilatorioem UCI O

Antecedentes
Comorbilidades:

Outros AP:

Hospitalizagao
Ne de dias:
Diagnédsticos:

Intercorréncias:

Fisioterapia: Sim O N3o O

Grupo de Controlo

Comorbilidades:

Outros AP:

Fisioterapia: Sim O Nao O
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Avaliagao respiratoria funcional

Fragilidade
Escala Clinica de Fragilidade:

Dispneia
mMRC:

Manovacuometria

Musculos 1 2
Respiratérios
PIM

PEM

Dinamometria

Forga Preensdo 1 2
Dta

Esq

Capacidade aerdbia
2 minute step test:

Spo2

Inicial Dessaturagao esforgo

Observagoes

Final

Melhor

Melhor
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