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RESUMO

Introducio: A pandemia de SARS-CoV-2 impulsionou a adog@o de estratégias inovadoras no
campo da saide no Brasil, como o telemonitoramento e a telerreabilitacdo. O
telemonitoramento ¢ uma modalidade de cuidado a distancia que utiliza tecnologias de
comunicagdo para monitorar ¢ acompanhar pacientes remotamente. Essa abordagem tem sido
especialmente relevante na telerreabilitacdo e acompanhamento de adultos com sindrome pos
covid-19 (SPC). Fisioterapeutas tém utilizado o telemonitoramento para fornecer suporte ¢
supervisdao aos pacientes, reduzindo o contato direto € minimizando os riscos de exposi¢ao a
infecgdes e a telerreabilitacdo como alternativa a reabilitagdo presencial. Essa pratica tem se
mostrado benéfica na promocdo da recuperagdo fisico-funcional, além de estar em
conformidade com as regulamentacdes estabelecidas pelos oOrgdos que regulamentam a
profissdao. Objetivos: Avaliar os efeitos do telemonitoramento e da telerreabilitagdo em adultos
com SPC. Métodos: A presente dissertacdo foi dividida em dois artigos cientificos, no primeiro,
foram selecionados pacientes com manifestagdes de SPC (fadiga, mialgia, artralgia e dispneia),
avaliados pela capacidade funcional (TSLC5R, MRCmod), mental (EAF, DASS-21) e
qualidade de vida (WHOQOL-Bref), através de formularios online e teleconsulta. As avaliagdes
foram realizadas antes da primeira sessdo, na 8" semana e no follow up (20* semana). Os
participantes foram aleatoriamente divididos em dois grupos: o grupo de TR sincrona, que
recebeu um protocolo de exercicios e orientagdo em saide acompanhados por um
fisioterapeuta, e o grupo de TR assincrona, que recebeu um protocolo de exercicios e orientagdo
em saude sem a presenga de um fisioterapeuta. Ambos os grupos receberam videos com
orientagdes sobre a doenca e um protocolo de reabilitagdo que incluia treinamento de
flexibilidade, de forga e resisténcia muscular nos membros superiores e inferiores, além de
treinamento aerdbico (duas sessdes por semana, durante oito semanas). Para analise dos dados,
foi realizado o teste de modelos mistos, sendo considerados dois fatores nas comparagdes,
tempo e grupo e pos hoc de Tukey para comparagdes multiplas e um nivel de significancia de
5% foi adotado. Para o segundo artigo, foram avaliados voluntarios com SPC e alocados por
faixa etéria: 20-29 anos (12), 30-39 anos (9), 40-49 anos (13), 50-59 anos (10) e 60-69 anos (4).
Responderam a um questionario inicial online com seus dados de base e foram submetidos a
avaliacao pelo TSLCS5R por videoconferéncia. Para analise dos dados, o teste t nao pareado foi
utilizado para comparar as médias dos voluntarios com a média presente na literatura, um nivel
de significancia de 5% foi adotado. Resultados: No primeiro artigo, os dados de 17
participantes foram analisados do grupo TR sincrona e 14 do grupo TR assincrona. Apos as 12
semanas, nas avaliagcdes intergrupo do primeiro artigo, ndo houve diferenca estatisticamente
significativa enquanto que nas avalia¢des intragrupo, o tempo da varidvel principal TSLC5R
apresentou diferenca (p=0.01), com uma diminuicdo significativa no grupo TR sincrona
(p=0.04). Houve diferenca nas outras variaveis do grupo TR sincrona em comparagdo com a
linha de base na dispneia (p=0.02), na percepg¢ao de fadiga (p=0.01), no auto relato de estresse
(p=0.03) e na qualidade de vida (p=0.00) enquanto que o grupo TR assincrona apresentou
diferenca apenas na percepcao de fadiga (p=0.02) e na ansiedade (p=0.02) em comparacdo com
a linha de base. No segundo artigo, o tempo médio no TSLC5R para adultos de todas as faixas
etarias com SPC foi maior do que em adultos saudaveis (20-29 anos: 11.7 £ 1.98; p<0.000001,
30-39: 11.54 £ 2.06; p<0.000001, 40-49 anos: 10.96 + 1.88; p<0.0001, 50-59 anos: 13.79 +
3.34; p<0.00002 e 60-69 anos: 10.65 + 3.31; p<0.04). Conclusdes: Em conjunto, esses estudos
destacam a utilizacdo de estratégias para a implementagdo do telemonitoramento e da



telerreabilitagdo aplicados por fisioterapeutas para adultos com sintomas musculoesqueléticos
da SPC. Embora a telerreabilitagdo com a supervisdo de um fisioterapeuta ndo tenha se
mostrado superior a telerreabilitagdo sem supervisdo em todos os aspectos avaliados, a
telerreabilitagdo como um todo demonstrou ser eficaz na melhora da capacidade funcional de
membros inferiores, na percepc¢do de fadiga e qualidade de vida desses individuos.

Palavras-chave: covid-19; Sindrome poés covid-19; Pandemia; Telerreabilitacdo;
Telemonitoramento;



ABSTRACT

Introduction: The SARS-CoV-2 pandemic has driven the adoption of innovative strategies in
the field of healthcare in Brazil, such as telemonitoring and telerehabilitation. Telemonitoring
is a form of remote care that utilizes communication technologies to monitor and track patients
from a distance. This approach has been particularly relevant in telerehabilitation and the
management of adults with post-COVID-19 syndrome (PCS). Physical therapists have
employed telemonitoring to provide support and supervision to patients, reducing direct contact
and minimizing the risk of exposure to infections, positioning telerehabilitation as an alternative
to in-person rehabilitation. This practice has proven beneficial in promoting physical and
functional recovery, while also aligning with the regulations established by professional
governing bodies. Objectives: To assess the effects of telemonitoring and telerehabilitation in
adults with PCS. Methods: This dissertation was divided into two scientific articles. In the first
article, patients displaying PCS symptoms (fatigue, myalgia, arthralgia, and dyspnea) were
selected and assessed for functional capacity (TSLC5R, MRCmod), mental health (EAF,
DASS-21), and quality of life (WHOQOL-Bref) through online forms and teleconsultations.
Assessments were conducted before the first session, at the 8th week, and during the follow-up
(20th week). Participants were randomly assigned to two groups: the synchronous
telerehabilitation (TR) group, which received an exercise protocol and health guidance with the
presence of a physical therapist, and the asynchronous TR group, which received the same
exercise protocol and health guidance without the presence of a physical therapist. Both groups
received instructional videos about the disease and a rehabilitation protocol, including
flexibility, strength, and endurance training for upper and lower limbs, as well as aerobic
training (two sessions per week for eight weeks). Data analysis involved mixed-effects
modeling, considering two factors for comparisons: time and group. Tukey's post hoc test for
multiple comparisons was conducted, and a significance level of 5% was adopted. For the
second article, volunteers with PCS were assessed and categorized by age: 20-29 years (12),
30-39 years (9), 40-49 years (13), 50-59 years (10), and 60-69 years (4). They completed an
initial online questionnaire with their baseline data and underwent a TSLC5R assessment via
video conferencing. Unpaired t-tests were used to compare the means of the volunteers with the
mean values present in the literature, with a significance level of 5%. Results: In the first article,
data from 17 participants in the synchronous TR group and 14 in the asynchronous TR group
were analyzed. After 12 weeks, in intergroup assessments of the first article, there was no
statistically significant difference. However, in intragroup assessments, the primary variable
TSLCS5R showed a significant decrease in the synchronous TR group (p=0.04) over time
(p=0.01). The synchronous TR group exhibited differences in other variables compared to the
baseline in dyspnea (p=0.02), perceived fatigue (p=0.01), self-reported stress (p=0.03), and
quality of life (p=0.00), whereas the asynchronous TR group showed differences only in
perceived fatigue (p=0.02) and anxiety (p=0.02) compared to the baseline. In the second article,
the average TSLCSR time for adults in all age groups with PCS was higher than that for healthy
adults (20-29 years: 11.7 = 1.98; p<0.000001, 30-39: 11.54 £+ 2.06; p<0.000001, 40-49 years:
10.96 £+ 1.88; p<0.0001, 50-59 years: 13.79 £ 3.34; p<0.00002, and 60-69 years: 10.65 + 3.31;
p<0.04). Conclusions: Collectively, these studies emphasize the utilization of strategies for
implementing telemonitoring and telerehabilitation by physical therapists for adults
experiencing musculoskeletal symptoms of PCS. While supervised telerehabilitation by a
physical therapist did not demonstrate superiority to unsupervised telerehabilitation in all



assessed aspects, telerechabilitation as a whole proved effective in improving lower limb
functional capacity, perceived fatigue, and quality of life in these individuals.

Keywords: COVID-19; Post-COVID-19 syndrome; Pandemic; Tele-rehabilitation;
Telemonitoring.
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo contempla as normas de dissertagcdes do Programa de Pos-
Graduagdao em Ciéncias da Reabilitagdo, do Centro de Ciéncias, Tecnologias ¢ Saude do
Campus Ararangud, da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) conforme Norma
05/PPGCR/2020. O material foi organizado em seis se¢des: 1?) Introdugdo; 2*) Referencial
teorico; 3%) Métodos; 4°) Artigo 1; 5°) Artigo 2 6*) Consideragdes finais.

O primeiro artigo cientifico foi redigido conforme instru¢des para autores da revista
Journal of Telemedicine And Telecare (Qualis A2, JCR 6.344), e o segundo artigo cientifico

foi redigido conforme instrugdes para autores da revista Acta Fisiatrica (Qualis B2).
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1 INTRODUCAO

A pandemia global, com inicio em dezembro de 2019 na localidade de Wuhan, na
China, causada pela infecgdo humana do virus RNA da Sindrome Respiratoria Aguda Grave
Coronavirus 2 (SARS-CoV2) da ordem dos Nidovirales, da familia Coronaviridae, do género
Betacoronavirus conhecida como doencga coronavirus 2019 (covid-19) (GORBALENYA et al.,
2020; PHELAN; KATZ; GOSTIN, 2020), possui a estimativa de inicio no Brasil em fevereiro
de 2020 se estendendo como Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional até
maio de 2023 (RODRIGUEZ-MORALES et al., 2020). Foram registrados mais de 37 milhdes
e meio de casos no territorio brasileiro, 2.018.615 casos confirmados no estado de Santa
Catarina (SC) sendo 702.116 6bitos em todo territdrio nacional e mais de 30 milhdes de casos
recuperados (Secretarias de Saude do Brasil, 16 de maio de 2023).

A infecgdo por SARS-CoV2 apresenta um amplo espectro clinico, desde pacientes
assintomaticos a manifestacdes de sintomas de pneumonia com hipoxemia grave, evoluindo
para a fatalidade (CHEN et al., 2020; LIU et al., 2020). A positividade da infec¢do por SARS-
CoV-2 ¢ obtida através de amostras de nasofaringe e orofaringe no exame de transcri¢cao reversa
por Proteina C-Reativa (RT-PCR) apos a manifestacdo clinica dos sintomas, incluindo febre,
tosse e dispneia, com taxa média de eliminagdo do virus proxima a 14 dias apos o inicio da
sintomatologia (WEISS; MURDOCH, 2020; ZHOU et al., 2020).

Os fatores de risco potenciais conhecidos sdo individuos com idade avangada e
comorbidades associadas, com destaque para a hipertensdo arterial, seguida por diabetes
mellitus e doenga coronariana (ZHANG et al., 2023; ZHOU et al., 2020). Sabe-se que no Brasil,
boa parte da populagdo idosa apresenta alguma dessas comorbidades, impactando no aumento
das internagdes hospitalares e favorecendo o colapso na satde publica (RAMOS et al., 2016).
Alguns autores sugerem que a falta de infraestrutura, corrupcdo e a desigualdade social
contribuiram para a gravidade da situacdo no pais (AHMED et al., 2020; LOTTA et al., 2020).

Virios estudos demonstraram que mesmo apds a eliminagdo do virus, individuos
recuperados apresentam sintomas persistentes como fadiga, dispneia, dor articular e a mialgia
(CARFI; BERNABEI; LANDI, 2020; LOPEZ-LEON et al., 2021; NALBANDIAN et al.,
2021). Esse conjunto de sintomas deu origem a sindrome pds covid-19 (SPC) ou covid longa,

muitas vezes subdiagnosticada, devido aos sintomas varidveis e diversos (CONTI et al., 2023;
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YONG, 2021). A SPC pode causar reducdo da for¢ga muscular e tolerdncia ao exercicio
independentemente da gravidade do quadro infeccioso por covid-19 (RAMIREZ-VELEZ et al.,
2023; SOARES et al., 2022).

Os protocolos de exercicios teraputicos em pacientes infectados pela covid-19 vém
sendo encorajados desde o aparecimento da doenga devido aos danos causados pela internagao
hospitalar (BARKER-DAVIES et al., 2020). O tratamento ¢ fundamentado especialmente no
treinamento fisico que consiste em treinamento resistido e aerdbico progressivo, sendo
necessarias pelo menos seis semanas de atividade fisica regular e exercicios de baixa e
moderada intensidade (SPRUIT et al., 2020). Inimeros beneficios do exercicio terapéutico tém
sido descritos nos ultimos anos, principalmente aqueles relacionados a melhora da qualidade
de vida e capacidade funcional em diferentes patologias musculoesqueléticas e
cardiopulmonares (MCCARTHY et al., 2015; SPRUIT et al., 2013).

A telerreabilitacdo (TR) € uma alternativa que visa um tratamento individualizado,
minimizando o contato direto e a exposicao entre equipe de satide e pacientes, economizando
equipamentos de protegao e evitando reinfecgdes (COX et al., 2021; MUKAINO et al., 2020;
YANG; YANG, 2020). A telessaude foi regulamentada na lei n° 14.510, de 27 de dezembro de
2022 (BRASIL, 2022) e a TR permitida por meio da resolugdo ne 516 criada em margo de 2020
para fisioterapeutas (COFFITO, 2020), sendo assim, programas de TR podem ser ministrados
com acompanhamento em tempo real ou ndo, a depender de critérios de avaliagdo e gravidade
do caso, para cada paciente (SANTANA; FONTANA; PITTA, 2021). Deve-se considerar
aplicacao de questionarios € mesmo avaliagdo fisica (TORRES-CASTRO et al., 2021), dentro
do possivel, por meio de videochamadas, fotografias, redes sociais, gravagdes de video, troca
de mensagens de texto e voz (DIAS et al., 2021; GUSTAVSON et al., 2021).

Nesse contexto, o objetivo geral desta proposta foi inovar e expandir os conhecimentos
acerca desta tematica, avaliando os efeitos de um programa de orientagdo sobre a doenca,
associado a um programa de exercicios terapéuticos via telemonitoramento, em adultos com

SPC, além de identificar alteracdes na capacidade funcional dessa populagao.

1.1 HIPOTESES
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HO: Os participantes com SPC que receberam TR sob supervisdo de um fisioterapeuta
ndo apresentaram diferenca nos desfechos utilizados em comparacdo aqueles que ndo foram
supervisionados por um fisioterapeuta.

H1: Os participantes com SPC que receberam TR sob supervisdo de um fisioterapeuta
apresentaram diferenga nos desfechos utilizados em comparacdo aqueles que ndo foram

supervisionados por um fisioterapeuta.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar os efeitos de um protocolo de reabilitacao e orientagdo por telemonitoramento

em individuos com SPC.

1.2.2 Objetivos Especificos

- Verificar a funcionalidade pelo Teste de Sentar e Levantar da Cadeira de 5 repeti¢des
(TSLC5R);

Analisar o grau de dispneia através da escala Medical Research Council modificada
(MRCmod);

- Analisar a fadiga através da Escala de Avaliacdo da Fadiga (EAF);

- Mensurar o nivel de estresse, ansiedade e depressao pela escala de Depressao,
Ansiedade e Estresse (DASS-21);

- Avaliar a qualidade de vida dos participantes através do Questionario de Qualidade

de Vida (WHOQOL-Bref);
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CORONAVIRUS-2019-2 E A SINDROME POS COVID-19

Os coronavirus (CoVs) s3o virus de RNA de fita positiva envelopados com genomas
de 27-33 kilobases, primeiramente responsaveis por uma variedade de condi¢des patoldgicas
em animais. A alta frequéncia de eventos de recombinagdo desses CoV's gerou novos virus com
uma alta diversidade genética, passando a infectar humanos (SU et al., 2016). A maioria desses
patogenos esta associada a sintomas clinicos leves, com excegdes do surto da Sindrome
Respiratoria Aguda Grave causada pelo agente etiologico SARS-CoV na China durante 2002-
2003 e da Sindrome Respiratdria do Oriente Médio (MERS-CoV) no Oriente Médio em 2012
(PEIRIS; GUAN; YUEN, 2004; ZAKI et al., 2012). Desde setembro de 2012, a OMS foi
notificada de 2.494 casos confirmados por laboratorio de infecgdo por MERS-CoV e 858 mortes
ocorreram desde a data em 26 paises (WHO, 21 de setembro de 2020). Mesmo com a baixa
capacidade de transmissdo da doenca, a MERS-CoV foi considerada um dos virus mais
perigosos conhecidos pelos humanos. Desde entdo, especialistas alertavam para o surgimento
de uma nova infecg¢dao viral com potencial pandémico (DYALL et al., 2017), medidas de
conscientizacao em relagdo a higiene pessoal e publica relacionada ao consumo de animais
exoticos ja haviam sido mencionadas, antes mesmo do novo virus surgir (CHAN-YEUNG; XU,
2003).

No final de dezembro de 2019, individuos com pneumonia viral foram diagnosticados
em Wuhan, na provincia de Hubei na China, associados a um mercado publico, mas logo a
transmissao passou a ser de pessoa para pessoa. A média de idade dos pacientes era de 59 anos,
e 56% foram do sexo masculino (LI et al, 2020). A maioria dos pacientes infectados
apresentou febre alta e dispneia, com radiografias de torax revelando lesdes invasivas em ambos
os pulmdes (LIU et al., 2020). Foi entdo identificado a estrutura gendmica de um sétimo
coronavirus humano 2019-nCoV que pode causar pneumonia grave denominado SARS-CoV-
2 (LU et al., 2020). Na Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SARA) convencional a cascata de
coagulagdo sanguinea ocorre concomitantemente a cascata de citocinas, ja na SARS-CoV-2 a
coagulacdo antecede a de citocinas. Niveis de d-dimero maiores do que 1 pg/mL foram

encontrados em pacientes em uso da ventilagdo mecanica, esse teste de coagulagcdo do sangue
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tem sido fundamental para prever o agravamento dos sintomas. A tendéncia ¢ um aumento
progressivo em ndo sobreviventes (1,5-2 pg/mL) (LEISMAN; DEUTSCHMAN; LEGRAND,
2020; ZHOU et al., 2020). Pode-se dizer que o estagio inicial da doenga ¢ uma alteragdo na
coagulagdo sanguinea associada a uma pneumonia viral. A presenca de microtrombos pode
levar a um aumento da pressao arterial pulmonar sobrecarregando ¢ aumentando p6s carga do
ventriculo direito. Ha relatos de miocardites levando a faléncia ventricular (FOX et al., 2020).
Sendo assim, a covid-19 ¢ entdo descrita como uma doenca predominantemente respiratoria e
vascular viral.

O SARS-CoV-2 usa o dominio de ligacdo ao receptor de sua proteina spike S1 para se
ligar ao receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA-2) do hospedeiro, presente
principalmente nas células epiteliais do pulmao e das vias aéreas onde sdo mais abundantes,
podendo afetar também outros 6rgaos que expressam a ECA-2 como bexiga, esdfago, ileo, rim
e miocardio (XU et al., 2020). Individuos portadores de doencas cronicas apresentam alteragdes
que também levam a um aumento da expressdo do ECA-2, sendo a idade avangada, a
hipertensdo arterial e a diabetes mellitus potenciais fatores de risco para a gravidade dos
sintomas (LEISMAN; DEUTSCHMAN; LEGRAND, 2020; ZHANG et al., 2023).

A severidade da doenca pode ser classificada em 3 grupos de acordo com as
manifestagcdes de sintomas iniciais. O grupo leve/moderado (geralmente nao sao hospitalizados)
englobam cerca de 80% dos casos, os severos representam cerca de 14% (hospitalizados) e os
criticos (unidade de terapia intensiva), 6% (GUAN et al., 2020; WU; MCGOOGAN, 2020). A
mortalidade pode variar em decorréncia da gravidade dos sintomas, podendo afetar até 10% dos
pacientes que precisam de internagdo hospitalar. Casos que se agravam para a Unidade de
Terapia Intensiva compdem 34% da taxa de mortalidade, ja os que necessitaram de ventilagdo
mecanica sobem para 83% e os que desenvolvem a SARA, 75% (POTERE et al., 2020).

Mais de 80% dos individuos recuperados da doencga relataram a persisténcia de pelo
menos um sintoma apos a desinfeccao, principalmente fadiga e dispneia (CARFI; BERNABEI;
LANDI, 2020; LOPEZ-LEON et al., 2021). Esse conjunto de sintomas deu origem a sindrome
p6s covid (SPC) ou covid longa, sendo uma complexa patologia, com fatores de risco variados,
que pode persistir por mais de 12 semanas apOs as manifestacdes iniciais do virus no corpo

humano (CONTI et al., 2023; YONG, 2021).
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A SPC pode ser agrupada entre fen6tipos de origem neuroldgicos centrais, sintomas
cardiorrespiratdrios e sintomas inflamatorios sistémicos (CANAS et al., 2022). A causa da
intolerancia ao exercicio e atrofia muscular observada em pacientes com covid-19 e SPC ¢
multifatorial, podendo exacerbar comportamentos anteriores ao virus como demonstrado na
Figura 1 (SOARES et al., 2022). A perda de for¢a muscular, principalmente em membros
inferiores, também foi observada em pacientes que possuem a SPC, demonstrando um

acometimento musculoesquelético funcional (RAMIREZ-VELEZ et al., 2023).

Figura 1: Fatores que contribuem para a fraqueza muscular e intolerancia ao exercicio

apos a infeccao por SARS-CoV-2.
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Fonte: traduzido e adaptado pela autora de Soares et al (2022)

2.2 PROGRAMA DE REABILITACAO FUNCIONAL

Programas de exercicios fisicos, tém sido desenvolvidos com o propdsito de tratar
inumeras patologias do sistema musculoesquelético e cardiopulmonar, com melhora da
qualidade de vida e capacidade funcional (MCCARTHY et al., 2015; MORAES, 2005;
SPRUIT et al., 2013). Apesar da escassez de ensaios clinicos publicados sobre a reabilitagdo de

individuos recuperados da covid-19, as infec¢des causadas pelo SARS-CoV-1 e SARS-CoV-2
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possuem alto grau de similaridade, sendo assim, Lau et al (2005a) testou a eficdcia de um
programa de treinamento fisico no desempenho cardiorrespiratério e musculoesquelético na
qualidade de vida de pacientes em recuperacao da SARS.

Nesse estudo 133 pacientes realizaram um protocolo de exercicios durante 6 semanas,
o grupo de exercicios realizou 4-5 sessoes por semana com 1-1,5 horas por sessdo em um
departamento de fisioterapia que consistia em um treino aerdbico (30-45 minutos) associado a
exercicios de resisténcia muscular (3 séries de 10-15 da carga maxima de repeticdo com
intervalo de descanso de 1-2 minutos, para cada grande grupo de musculos dos membros
superiores € inferiores) enquanto o grupo assincrona recebeu sessdes educacionais padronizada
por um grupo de fisioterapeutas. Como resultados se obteve melhora no desempenho
cardiovascular e musculoesquelético dos sobreviventes da SARS (LAU et al., 2005).

Programas de reabilitagdo em pacientes recuperados da covid-19 vem sendo
encorajados desde o aparecimento da doenca devido aos danos causados pela internacao
hospitalar, isso inclui consultas ambulatoriais pos-alta pulmonar e avaliagao precoce adequada
dos sintomas (fadiga, ansiedade, depressao e disfagia), fungdo pulmonar e desempenho ao
exercicio. Com a precariedade de ensaios clinicos randomizados controlados para essa
populagdo, muitos programas tem se espelhado na reabilitagdo pulmonar e funcional para
pacientes com doengas respiratorias cronicas por ser uma opg¢ao disponivel baseada em
evidéncias, reconhecida e amplamente aceita (POLASTRI et al., 2020; YANG; YANG, 2020).

Gentil et al (2021) discorre praticas para o uso de treinamento de resisténcia (TR) em
sobreviventes da covid-19. Para evitar uma queda no sistema imunologico, diminuir o estresse
cardiorrespiratério e evitar complicagdes cardiovasculares um TR de baixo volume seria o mais
adequado com duas séries de trés a quatro exercicios com poucas repeticdes (< 6 repetigdes) €
um longo intervalo de descanso entre as séries (< 3 minutos) com uma frequéncia de
treinamento de uma ou duas sessdes por semana. O TR pode ser realizado de forma isolada e
quando se trata do periodo do dia mais adequado para proteger o sistema imunologico, o final
da tarde (16h) ou o comeco da noite (18h) sdo os mais convenientes. Pacientes que apresentaram
sintomas mais graves da doenga devem evitar o TR de 2 a 3 semanas apds o fim da
sintomatologia. Exercicios multiarticulares com baixas cargas realizados em alta velocidade
sdo capazes de promover efeitos benéficos semelhantes as abordagens convencionais desde que

o esforco seja alto, um exemplo ¢ utilizar o proprio peso corporal.
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2.3 TELEMONITORAMENTO E TELERREABILITACAO

O isolamento social trouxe a necessidade de readequagdo dos servicos de saude,
acelerando um processo de adog@o que andava a passos lentos, a TR surge como uma alternativa
recomendada por grandes sociedades internacionais como a European Respiratory Society e a
American Thoracic Society (BARKER-DAVIES et al., 2020; SPRUIT et al., 2020). Essa ¢ uma
modalidade de acompanhamento que pode reduzir a barreira de distancia, tempo e custos
relacionados ao tratamento dos pacientes que se encontram acometidos pela sindrome pos
covid-19, podendo ser ministrada em tempo real ou ndo, individualmente ou em grupos. Dentro
dos critérios de avaliagdo deve-se considerar a aplicagdo de questionarios € mesmo avaliacao
fisica, dentro do possivel, por meio de fotografias, redes sociais, gravacdes de video e troca de
mensagens de texto e voz (FALVEY; KRAFFT; KORNETTI, 2020; SANTANA; FONTANA;
PITTA, 2021; TORRES-CASTRO et al., 2021).

Para paises com baixo desenvolvimento econdmico como o Brasil, a TR pode ser
desafiadora por ser uma conduta mais recente enquanto lugares mais desenvolvidos
economicamente ja sdo adeptos a estes servicos hd mais tempo (DANTAS; BARRETO;
FERREIRA, 2020). Em consequéncia da pandemia causada pelo SARS-CoV-2, o Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) permitiu por meio da resolugdo ne
516 criada em margo de 2020 o uso de telessaude, mais especificamente teleconsulta e
telemonitoramento, para fisioterapeutas (COFFITO, 2020). Mais recentemente, a telessaude foi
regulamentada como uma pratica a ser encorajada por profissionais da satde na lei n® 14.510,
de 27 de dezembro de 2022 (BRASIL, 2022)

Aily et al (2020) acompanharam um grupo de participantes na reabilitagdo de
osteoartrite de joelho propondo exercicios realizados em casa supervisionados apenas com
ligagdes telefonicas, todos os exercicios foram passados por DVD, livretos e pela internet. No
geral, foi relatado uma boa aderéncia e satisfagdo ao programa de exercicios com uma
preferéncia da populagao idosa pelos livretos pela dificuldade ao acesso a internet. Contudo,
este estudo ndo contém um grupo de assincrona e ndo foi desenvolvido para comparar coortes.

Com o aumento da demanda e necessidade da TR em tempos de pandemia faz-se

necessario a discussdo da adaptagdo do grupo presencial ao telemonitoramento em grupo, a
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escolha dos desfechos que podem ser avaliadas virtualmente deve ser minuciosa, ¢ importante
avaliar a capacidade do paciente de realizar atividades com supervisdo minima e sem assisténcia
pratica, ¢ indicado a presenca de um familiar na residéncia enquanto as atividades sdo
realizadas, o numero de participantes em uma conferéncia deve ser menor que 6-8 participantes
e a disposi¢ao do material de apoio e da orientacdo deve ser de facil acesso (DIAS et al., 2021;
GUSTAVSON et al., 2021).

Mais recentemente, ensaios clinicos randomizados foram realizados em adultos com
SPC colocando em pratica a modalidade de TR, incluindo programas de exercicios monitorados
por aplicativos de celular, por profissionais da satde e auto aplicados. O aumento da qualidade
de vida, da capacidade funcional e da capacidade pulmonar foram alguns dos desfechos com
resultados positivos nesses ensaios mostrando que a TR foi uma aliada em tempos pandémicos

(DEL CORRAL et al., 2023; LI et al., 2022; TEIXEIRA DO AMARAL et al., 2022).
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3 METODOS

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo clinico randomizado simples-cego de grupo paralelo com um
programa de exercicios por telemonitoramento e teleorientagdo em saude com duragdo de 8

semanas, duas sessoes por semana, totalizando 16 sessoes.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

As avaliagdes e os protocolos de exercicios/orientagdes foram realizados via
formulario google e video conferéncias. Durante todo o processo o Laboratorio de Avaliagao e
Reabilitacao do Aparelho Locomotor (LARAL), localizado na Universidade Federal de Santa
Catarina, unidade Mato Alto, Ararangua — SC foi disponibilizado para a produ¢do dos materiais

digitais.

3.3 PARTICIPANTES

Foram selecionados individuos que contrairam o virus € que apresentaram sintomas
persistentes da covid-19, advindos das redes sociais, comunidade e de todo o territdrio
brasileiro. A divulgagdo foi realizada por meio de folders impressos, entregues na cidade de
Ararangua-SC, digitais divulgados em redes sociais e via radio. Os voluntarios interessados em
participar do estudo preencheram uma ficha de avaliagdo online (Google Forms) (APENDICE

A) e foram triados, aqueles que nao se encaixaram nos critérios foram excluidos do estudo.

3.3.1 Critérios de Inclusao

- Individuos maiores de 18 anos, que contrairam o virus e apresentaram sintomas

persistentes da covid-19 (fadiga, dispneia, dor articular e mialgia);

- Classificacao grau 1, 2 e 3 na escala MRCmod;



25

3.3.2 Critérios de Exclusio

- Os voluntarios recuperados da covid-19, sem sintomas persistentes;

- Classificacdo grau 4 e 5 na escala MRCmod,

- Voluntarios que faltaram quatro sessdes de telemonitoramento no total ou mais de duas
sessOes consecutivas;

- Voluntarios que ndo conseguiram realizar as atividades propostas;
3.3.3 Randomizacao
Fo1 utilizada uma lista de nimeros aleatdrios e codificada em uma planilha do Excel,
um pesquisador independente alocava os participantes ao grupo de intervencao ou a condi¢ao
de assincrona e entregava aos intervencionistas. A randomizagao foi feita em blocos para que
o0 mesmo numero de participantes fosse alocado em cada grupo.

3.4 VARIAVEIS

Quadro 1 — Variaveis do estudo

Dependente/
Variaveis Natureza Utilizacao
Independente
Qualitativa
Idade Independente _ Questao aberta
ordinal
_ Quantitativa
Tempo do sintoma Independente ‘ Questao aberta (meses)
discreta
‘ Qualitativa Questao aberta (leve,
Gravidade da doenga Independente ‘
nominal severo e grave)
Nivel de incapacidade Quantitativa Teste de sentar e
‘ Dependente ‘
funcional discreta levantar (s)
‘ _ Quantitativa
Nivel de dispneia Dependente ' MRC (1-5 grau)
discreta
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_ Quantitativa
Nivel de fadiga Dependente . EAF (10 a 50)
discreta
Quantitativa
Nivel de saude mental Dependente . DASS-21 (0 a 42)
discreta
' ' Quantitativa WHOQOL-bref (0 a
Qualidade de vida Dependente _
discreta 100)

3.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Todos os voluntarios foram submetidos a uma avalia¢ao inicial antes do inicio do
tratamento, apds 8 semanas de tratamento e a Ultima avaliacdo ocorreu em um follow-up de 20
semanas, para verificar a manutencao ou ndo dos efeitos do protocolo (FIGURA 2).

Na primeira avaliag¢do foi preenchida a ficha de avaliagdo inicial com os dados de base,
realizado o teste de sentar e levantar da cadeira de 5 repetigoes (TSLC5R), aplicado as Escalas
de Avaliagdao da Fadiga (EAF), Medical Research Council modificada (MRCmod) ¢ de
Estresse, Ansiedade e Depressao (DASS-21) e o questionario de qualidade de vida (WHOQOL-
Bref).

Na segunda avaliagdo e no follow-up de 20 semanas foi realizado novamente o teste
de sentar e levantar da cadeira de 5 repeticoes (TSLCS5R), aplicado as Escalas de Avaliagao da
Fadiga (EAF), Medical Research Council modificada (MRCmod) e de Estresse, Ansiedade e
Depressao (DASS-21) e o questiondrio de qualidade de vida (WHOQOL-Bref).

Figura 2 - Linha do tempo das avaliacdes.

12 semana: 202 semana:
Ficha de avaliagdo, TSLC5R, EAF, TSLC5R, EAF, MRCmod, DASS-21 e
MRCmod, DASS-21 e WHOQOL-Bref. WHOQOL-Bref.

82 semana:

TSLC5R, EAF, MRCmod, DASS-21 e
WHOQOL-Bref.

Fonte: autora
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3.5.1 Teste de Sentar e Levantar da Cadeira de 5 repeticoes (TSLCSR)

Para avaliar e estimar a for¢a funcional dos membros inferiores foi utilizado o Teste
de Sentar ¢ Levantar da Cadeira de 5 repeticoes (TSLC5R). O teste aferiu o tempo em que o
individuo levou para levantar-se cinco vezes da cadeira a partir da posicdo sentada, o mais
rapido possivel. O teste foi realizado remotamente em qualquer local, apenas demandando
apenas de 3 ou 4m? livres, um solo plano, nio escorregadio e de uma cadeira segura (ARAUJO,
1999).

Para a execuc¢do do teste, o individuo estava descalgo e sem meias e desprovido de
vestimentas que possam restringir-lhe a mobilidade. A instrug¢do dada pelo avaliador foi simples
e objetiva: “Voce devera sentar e levantar na cadeira 5 vezes o mais rapido que vocé€ conseguir,
utilizando o menor niumero de apoios possiveis”. Para execucdo do teste o paciente cruzava os
bracos sobre o torax e permanecia sentado com as costas apoiadas no encosto da cadeira até o
comando verbal do avaliador para iniciar o teste. A cronometragem do tempo foi feita a partir
do comando verbal do paciente e encerrada quando o paciente sentou completamente pela
quinta vez. O avaliador demonstrou a realizagao do teste, tal qual a postura correta para realiza-
lo ao paciente e foi permitido uma tentativa sem cronometragem para evitar riscos de
aprendizado. Quando o avaliador percebeu que o individuo, por qualquer razao, conseguiria
melhorar a técnica de execuc¢ao, outras tentativas foram realizadas. Coube ao avaliador orientar
como, eventualmente, o individuo deveria melhorar seus resultados, sem por em risco sua
integridade fisica (BOHANNON et al., 2010; DE MELO et al., 2019; WALLMANN et al.,
2013).

3.5.2 Escala Medical Research Council modificada (MRCmod)

A avaliagdo de dispneia foi realizada por meio da escala Medical Research Council
modificada (MRCmod) (ANEXO A). Essa escala classificou o paciente de acordo com a
deficiéncia respiratdria percebida que consiste em cinco afirmagdes sobre a sua falta de ar ao
realizar atividades do dia-a-dia: grau 1, “Eu s6 fico sem folego com exercicios extenuantes”;
grau 2, “Fico sem folego ao subir com pressa no nivel ou subindo uma pequena ladeira”; grau

3, “Eu ando mais devagar do que pessoas da mesma idade no nivel por causa da falta de ar ou
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tenho que parar para respirar quando ando no meu proprio ritmo no nivel”; grau 4, “Paro para
respirar depois de caminhar 100 metros ou depois de alguns minutos no nivel”; grau 5, “Estou
sem folego para sair de casa”. A MRCmod foi aplicada a fim de classificar os pacientes em
grupos, os quais foram selecionados para o estudo apenas do grau 1, 2 ¢ 3 a fim de minimizar
o risco de viés assim como os riscos de efeitos adversos aos exercicios sem monitoramento
cardiaco e pulmonar (BESTALL et al., 1999; CASANOVA et al., 2015; KOVELIS et al.,
2008).

3.5.3 Escala de Avaliacao da Fadiga (EAF)

A fadiga ¢ o sintoma mais frequentemente descrito e reconhecido globalmente como
um sintoma incapacitante, devido a isso a avaliacdo da fadiga foi feita através da Escala de
Avaliagao da Fadiga (EAF) (ANEXO B). A EAF ¢ um questionario valido para avaliar a fadiga
em pacientes com doenga pulmonar intersticial (DPI), mas também em outros casos de doengas
relacionadas ao sistema cardiorrespiratorio, como ¢ caso da covid-19 (MOORE; GUPTA;
DUVAL NETO, 2013). A EAF ¢ um questionario geral de 10 itens para avaliar a fadiga. Cinco
questdes refletem fadiga fisica e 5 questdes (questoes 3 e 6-9) fadiga mental. As pontuacdes
nas questoes 4 e 10 devem ser recodificadas (1 =5,2=4,3=3,4=2,5=1). Posteriormente,
a pontuacdao total da EAF foi calculada somando as pontuagdes em todas as perguntas
(pontuacdes recodificadas para as perguntas 4 e¢ 10). A pontuacao total variou de 10 a 50. Uma

pontuagdo total da EAF <22 indica que ndo ha fadiga, uma pontuagdo > 22 indica fadiga

(MICHIELSEN et al., 2004).

3.5.4 Escala de Depressao, Ansiedade e Estresse-21 (DASS-21)

A saude mental foi avaliada pela Escala de Depressdao, Ansiedade e Estresse-21
(DASS-21) (ANEXO C), adaptada e validada para a lingua portuguesa (VIGNOLA; TUCCI,
2014). A DASS-21 ¢ um instrumento de auto relato com 21 questdes e a pontuacdo ¢ baseada
por uma escala do tipo Likert de quatro pontos, variando de 0 (ndo se aplicou a mim) a 3
(aplicou-se muito), referente ao sentimento da Ultima semana. As perguntas 1, 6, 8, 11, 12, 14

e 18 formam a subescala de estresse. As perguntas 3, 5, 10, 13, 16, 17 e 21 formam
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a subescala de depressdo. As perguntas 2,4, 7,9, 15, 19, e 20 formam a subescala de ansiedade.
Para a pontuagdo final, os valores de cada subescala foram somados e multiplicados por dois
para corresponder a pontuagdo da escala original (LOVIBOND; LOVIBOND, 1995). A escala
mais curta adaptada a 21 questdes foi escolhida para aumentar o nivel de engajamento dos

participantes com a pesquisa (IMAMURA et al., 2021).

3.5.5 Questioniario WHOQOL-bref

O Questionario de Qualidade de Vida (WHOQOL-Bref) (ANEXO D) foi
desenvolvido pelo Grupo de Qualidade de Vida da Organizagdo Mundial de Satude a partir da
necessidade de instrumentos de rapida aplicagdo sendo uma versao abreviada do WHOQOL-
100. Este instrumento consta de 26 questdes divididas em quatro dominios: fisico, psicologico,
relagcdes sociais e meio ambiente (FLECK et al., 2000). Os escores dos dominios foram
calculados através da soma dos escores da média da “n” questdes que compdem cada dominio.

O escore total foi convertido para uma escala de 0 a 100 (PEDROSO et al., 2010).

3.6 PROCEDIMENTOS DE INTERVENCAO

3.6.1 Protocolo de exercicios

O grupo experimental realizou um programa de exercicios progressivos consistindo de
oito exercicios duas vezes por semana durante 8 semanas. As duas sessoes foram realizadas de
forma independente em casa com a supervisao de um fisioterapeuta por conferéncia de video.
Além disso, foram feitas ligagdes de acompanhamento monitoradas por um unico investigador
treinado e foram periodizadas a fim de monitorar, motivar, esclarecer duvidas e detectar as
dificuldades dos participantes. Os exercicios foram divididos em aquecimento (aerdbico),
fortalecimento da parte inferior e superior do corpo, exercicios de tronco e alongamentos do
torax associados a exercicios respiratorios (APENDICE B). Para cada exercicio, os
participantes completaram trés séries de 8 repeticdes usando o peso do proprio corpo ou com

0,5kg (garrafa cheia de 500ml) e 1kg (garrafa cheia de 1L) com 2 minutos de descanso entre as
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séries. O nimero de repetigdes aumentou a cada duas semanas completando 16 repeticdes ao
fim do protocolo (AILY et al., 2020; GENTIL et al., 2021).

O grupo assincrona recebeu o protocolo de exercicios, mas nao foi monitorado por um
fisioterapeuta, os videos instrutivos foram disponibilizados por meio das midias sociais
(WhatsApp, Facebook, Instagram...) e os participantes ndo receberam ligagdes ou mensagens
dos pesquisadores. Eles foram orientados a realizar igualmente o protocolo progressivo de oito

exercicios duas vezes por semana durante 8 semanas.

3.6.2 Protocolo de orientacao

Préticas de educagdao em satde sobre a covid-19, abordando medidas de prevengao,
enfrentamento da doenga e orientacao sobre impacto da sindrome p6s covid-19 gravadas pelos

participantes do projeto e disponibilizadas de maneira remota no inicio do tratamento.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o Software GraphPad Prism versdo 8.0.1. para Windows (GraphPad
Software, San Diego, California USA). Foi utilizado o modelo de efeitos mistos sendo
considerados dois fatores nas comparagdes, tempo e grupo e o teste t ndo pareado para comparar
as médias da amostra com a média presente na literatura do TSLCS5R. O método de Tukey foi
considerado para comparagdes multiplas e um nivel de significancia de 5% foi adotado. O

tamanho de efeito foi avaliado a partir da variancia do Eta? (u?) e da média do Cohen (d).

3.8 CALCULO AMOSTRAL

O célculo amostral foi realizado com base na principal variavel de desfecho, a forca
funcional dos membros inferiores, por meio do software G*Power versdo 3.1.9.7, para ANOVA
de medidas repetidas, interacdo intra e inter sujeitos, tamanho do efeito F 0,25, a 0,05, poder
(1- B) 0,80, para 2 grupos e 3 medidas. O calculo determinou um n de 28 sujeitos, sendo
alocados 14 voluntarios por grupo. Considerando uma possivel perda amostral de 20%, foram

incluidos 2 voluntarios por grupo, totalizando 32 participantes.
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3.9 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa estd fundamentada nos principios éticos, com base na Resolugdo n° 466
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Satude, o qual incorpora sob a dtica do
individuo e das coletividades, os quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, visando assegurar os direitos e deveres que
dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa e ao Estado.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (CEP-UFSC) sob o numero de CAAE
50003221.1.0000.0121 (ANEXO E) e registrado no ReBEC (Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos) sob o nimero RBR-8v2qmyz.

Todos os pacientes receberam informagdes sobre o estudo e foi realizada a leitura do
Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) (APENDICE C). Os participantes
assinaram o termo por meio digital, encaminhados por e-mail eletronico ou por midia social
(WhatsApp), foi disponibilizada a versdo completa do TCLE e os participantes foram
orientados sobre a importancia de guardar em seus arquivos uma copia do documento eletronico

do TCLE.
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Resumo/abstract

Introducdo/Introduction: A telerreabilitagdo (TR) ganhou destaque durante a
pandemia, mas seu impacto em paises em desenvolvimento ainda precisa ser investigado. A
sindrome p6és COVID-19 afeta milhares de brasileiros e é negligenciada, poucos se deslocam
até os servigos de saude para receber o tratamento adequado. Nosso objetivo foi avaliar os
efeitos da telerreabilitacdo sincrona por fisioterapeuta em individuos com sintomas persistentes
de COVID-19 em relagdo a telerreabilitacdo assincrona sem supervisdao. Métodos/Methods:
Ensaio clinico randomizado conduzido de 03/2022 até 03/2023 com 31 individuos
aleatoriamente randomizados em dois grupos: Grupo TR Sincrona (n= 17), que realizou duas
sessOes/semana de 1 hora durante 8 semanas; e Grupo TR Assincrona (n= 14), que realizou
exercicios prescritos sem supervisdao. A avaliagdo da for¢a funcional dos membros inferiores
(TSLCSR), dispneia (MRCmod), fadiga (EAF), estresse, ansiedade e depressao (DASS-21) e
qualidade de vida (WHOQOL-Bref) foram realizadas remotamente em 3 pontos: baseline, apds
8 semanas de intervencdo e em um follow up apds 12 semanas. Resultados/Results: Entre
grupos nao foi encontrada diferenca estatistica. No entanto, o Grupo TR Sincrona apresentou
resultados significantes na for¢a funcional dos membros inferiores (p= 0.04), dispneia (p=
0.02), fadiga (p= 0.01), estresse (p= 0.03) e qualidade de vida (p< 0.05). O Grupo TR
Assincrona melhorou significativamente a fadiga (p= 0.02) e ansiedade (p= 0.02).
Discussao/Discussion: A telerreabilitacio sincrona ndo foi superior a telerreabilitagao
assincrona para a melhora da funcionalidade persistentes da COVID-19, o grupo sincrono
apresentou uma alteracdo funcional significativa em comparacdo com os dados de base
indicando que a telerreabilitacdo pode ser um complemento importante durante a reabilitagao
desses pacientes tanto assincrona como sincrona.

Palavras-chave/keywords:

Telerreabilitagdo, Tratamento Domiciliar, Sindrome Pé6s-COVID-19 Aguda,

Desempenho Fisico Funcional
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Introducao

Para pessoas que enfrentaram a doenga covid-19, lidar com os sintomas pds agudos do
virus pode ser algo extenuante, principalmente quando a capacidade funcional ou qualidade de
vida ¢é afetada'. Estudos anteriores demonstraram que a fadiga, dispneia, dor articular e a
mialgia podem permanecer por um periodo maior do que 12 semanas?® e alguns indicaram que
podem durar até dois anos sem o tratamento adequado’, pesquisadores denominaram esse
conjunto de sintomas persistentes como Sindrome Pés covid-19 (SPC).

Uma das modalidades terapéuticas para o manejo da SPC ¢ a Telerreabilitacao (TR),
promovida pelo desenvolvimento tecnoldogico, aumento ao acesso a rede de internet pela
populagdo mundial e principalmente, pela quarentena durante a pandemia global da covid-19
em que o contdgio era muito alto*. A TR pode ser realizada em tempo real ou ndo, através de
videos gravados, troca de mensagens e interagio entre paciente e o terapeuta fisico °>. Em uma
meta-analise sobre a efetividade da TR em pessoas com SPC foi possivel identificar a melhora
da capacidade funcional, do desempenho dos membros inferiores, da dispneia € os componentes
fisicos da qualidade de vida em comparagdo com nenhuma terapia fisica. Contudo, a meta-
andlise criticou a falta de rigor metodologico com que os fisioterapeutas realizavam a TR, Os
achados desse estudo corroboraram com uma revisdo sistematica em doengas respiratorias
cronicas que identificou que a TR possui resultados similares com os encontrados em centros
de reabilitacdo’.

A alianga terapéutica entre paciente e fisioterapeuta ¢ um assunto explorado em
contextos de reabilitacao fisica e estudos sugerem que possa ser benéfica ao tratar condigdes
musculoesqueléticas como dor cronica ou dor lombar®®. Nesse estudo, o objetivo foi identificar
se um programa de TR supervisionado de maneira sincrona por um fisioterapeuta apresenta
melhores desfechos quando comparados com um programa de TR fisica sem a supervisdo

sincrona de um fisioterapeuta.

Métodos
Desenho da pesquisa
Trata-se de um estudo clinico randomizado simples-cego de grupo paralelo com um

programa TR em saude que teve duragdo de 8 semanas, duas sessdes por semana, totalizando
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16 sessdes, com um follow up de 20 semanas (3 meses ap6s) o qual seguiu as diretrizes do
Consolidated Standards of Reporting Trials - CONSORT '°.

Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (50003221.1.0000.0121) e registrado no ensaiosclinicos.gov.br
(RBR-8v2qmyz). Os participantes foram divididos entre (1) grupo TR sincrona e (2) grupo TR
assincrona. Nos dois grupos os individuos receberam praticas de educacao em saude sobre a
covid-19, abordando medidas de prevengdo, enfrentamento da doenga e orientacdo sobre

impacto da SPC e foram orientados a ndo participarem de outras atividades fisicas.

Recrutamento e participantes

Foram selecionados individuos com SPC, advindos das redes sociais, comunidade ¢
de todo o territério brasileiro. A divulgacdo foi realizada por meio de folders impressos,
entregues na cidade de Ararangua-SC, digitais divulgados em redes sociais e via radio. Os
recrutados responderam uma ficha de avaliagdao online (Google Forms) com os dados de base e
realizaram a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de inclusdo foram idade maior ou igual a 18 anos, possuir pelo menos um
dos sintomas da SPC (fadiga, dispneia, dor articular ou mialgia) auto relatados e classificagao
grau 1, 2 ou 3 na escala Medical Research Council modificada (MRCmod)!'~!3. Os critérios de
exclusao foram: (a) voluntarios recuperados da covid-19, sem sintomas persistentes, (b)
classificacao grau 4 e 5 na escala MRCmod, (c) voluntérios que faltaram quatro sessoes de TR
no total ou mais de duas sessoes consecutivas e (d) participantes que ndo conseguiram realizar

as atividades propostas.

Randomizacgao
Foi realizada uma randomizagdo em blocos pela lista de nimeros aleatorios e
codificada em uma planilha do Excel, gerada por um pesquisador independente. Os individuos

foram alocados no grupo TR sincrona (1) ou TR assincrona (2).

Avaliacoes
Todos os participantes elegiveis completaram as mesmas avaliagdes no inicio do

tratamento, ao final das 8 semanas e em um acompanhamento de 20 semanas ap6s o inicio do
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tratamento (12 semanas apds o final). O avaliador era cegado quanto a alocacdo dos
participantes em cada grupo. O desfecho primario foi o tempo em segundos realizado no teste
de sentar e levantar da cadeira de 5 repeti¢des (TSLC5R). O teste foi realizado remotamente'*
em plataformas digitais. O local demandava apenas de 3 ou 4m? livres, um solo plano, ndo
escorregadio e com uma cadeira segura que o participante encostasse os pés no chio'>. Os
desfechos secundarios foram a percepcao de fadiga avaliada pela Escala de Avaliagao da Fadiga

16,17’ a

(EAF), comumente utilizada em doengas relacionadas ao sistema cardiorrespiratorio
percep¢ao de transtornos neuropsiquiatricos avaliada pela Escala de Depressao, Ansiedade e
Estresse-21 (DASS-21)!820) dividida nas subescala de estresse, ansiedade e depressdo e a

qualidade de vida (WHOQOL-Bref)*"->2.

TR sincrona

O grupo TR sincrona realizou um programa de exercicios progressivos consistindo de
oito exercicios duas vezes por semana durante 8 semanas. As sessoes foram realizadas com a
supervisao de um fisioterapeuta por conferéncia de video, que estava a disposicdo para
monitorar, esclarecer duvidas e detectar as dificuldades dos participantes. Conforme o material
suplementar, os exercicios foram divididos em: aquecimento (aerébico), fortalecimento
progressivo da parte inferior e superior do corpo, exercicios de tronco e alongamentos do térax
associados a exercicios respiratorios. O aquecimento teve duragdo um minuto com aplicagao
da escala BORG. O valor limite considerado foi 6 (para manter atividade moderada)®*. Para
cada exercicio de fortalecimento, os participantes completaram trés séries de 8 repeticdes na
semana inicial. A depender do exercicio, foi utilizado o peso do préprio corpo, 0,5kg e 1kg em
uma garrafa de 4gua. Entre as séries foi dado 2 minutos de descanso. O niimero de repeti¢des
aumentou a cada duas semanas completando 16 repeticdes ao fim do protocolo?~2°. Os
participantes foram orientados a ndo realizar outras atividades fisicas durante o estudo.

TR assincrona

O grupo TR assincrona recebeu o protocolo de exercicios, mas ndo foi monitorado por
um fisioterapeuta, os videos instrutivos foram disponibilizados por meio das midias sociais
(WhatsApp e YouTube) e ndo receberam ligagdes ou mensagens dos pesquisadores. Foram
orientados a realizar igualmente o protocolo progressivo de oito exercicios duas vezes por

semana durante 8 semanas.
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Analise Estatistica

O célculo amostral foi realizado com base na principal variavel de desfecho, a forca
funcional dos membros inferiores, por meio do software G*Power versdo 3.1.9.7, para ANOVA
de medidas repetidas, interacdo intra e inter sujeitos, tamanho do efeito F 0,25, a 0,05, poder
(1- B) 0,80, para 2 grupos e 3 medidas. O céalculo determinou um n de 28 sujeitos, sendo
alocados 14 voluntarios por grupo. Considerando uma possivel perda amostral de 20%, foram
incluidos 2 voluntarios por grupo, totalizando 32 participantes. A normalidade dos dados foi
verificada através do teste Shapiro-Wilk para todos os desfechos em ambos os grupos. O efeito
da TR Sincrona em comparagao com a TR Assincrona nos momentos de avaliacdo e alteracao
dos tempos ou pontuagdes foram avaliados pelo modelo de efeitos mistos para dois grupos e
trés medidas de tempo abordada para contabilizar a presenga de dados ausentes e ndo
completados (inten¢do de tratar). Este modelo misto utiliza uma matriz de covaridncia de
simetria composta e¢ ¢ ajustado usando a Maxima Verossimilhanca Restrita (REML). A
correcao Geisser-Greenhouse foi utilizada inferindo que a amostra ndo assumia esfericidade. O
método de Tukey foi utilizado para comparagdes multiplas quando constatado um nivel de
significancia de 5% intragrupos e intergrupos pelo método da ANOVA de modelo misto. O
calculo do tamanho do efeito foi realizado através do eta-quadrado das varidveis fixas que

resultou em um valor d Cohen. O Software GraphPad Prism 8.0.1 foi utilizado para a analise

dos dados.

Resultados

Um total de 140 individuos que contrairam o virus da COVID-19 foram inicialmente
selecionados. Dentre estes, um ndo aceitou os termos de consentimento, 50 ndo atenderam aos
critérios de inclusdo (por exemplo, contrairam a COVID-19, mas ndo apresentaram sintomas
persistentes ou tinham alto grau de dispneia), 32 desistiram de participar por falta de tempo e
14 ndo concluiram todas as avaliagdes para serem incluidos na randomizacao. Quarenta e quatro
individuos foram incluidos na randomiza¢do em blocos, sendo 23 alocados no Grupo TR
Sincrono e 21 no Grupo TR Assincrono. Apds as oito semanas de intervengao, ocorreu perda

de seguimento de seis participantes no Grupo TR Sincrono e sete no Grupo TR Assincrono.
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Para a analise dos dados, consideramos 17 participantes do Grupo TR Sincrono e 14 do Grupo
TR Assincrono. O fluxograma do estudo estd disponivel na figura 1.

No Grupo TR Sincrono, a idade média dos individuos foi de 45.29 + 11.60 anos com
IMC de 29.49 + 6.16 Kg/m?. Quase 50% dos individuos tinham sobrepeso (47.06 %) ou algum
grau de obesidade (35.29 %) e a maioria pertencia ao sexo feminino (88.24 %) Grande parte
dos individuos permaneceu em domicilio durante a fase aguda da COVID-19 (82.35 %), e 64.71
% relataram possuir algum tipo de comorbidade. Mais de 90% dos individuos (94.12 %)
possuiam sintomas persistentes de fadiga, principalmente apos seis meses dos sintomas iniciais
da doenga (35.29 %) caracterizando a PCS. O grupo TR Controle tinha a idade média de 39.07
+ 13.58 anos com IMC de 26.66 = 6.66 Kg/m’sendo que mais da metade dos participantes
possuiam sobrepeso (57.14 %) ou algum grau de obesidade (14.29 %). O sexo predominante
também foi feminino (71.43 %). Igualmente ao grupo sincrono, os individuos permaneceram
em quarentena durante a fase aguda da COVID-19 (85.71 %), 64.29 % relataram possuir algum
tipo de comorbidade e 85.71 % apresentaram sintoma persistente de fadiga apos seis meses do
inicio dos sintomas da doenga (78.57 %). Nao houve diferenga estatistica entre os grupos em

nenhuma varidvel analisada (Tabela 1).
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+ Desistiram de participar (n= 32)
+ Nao completaram as avaliages (n= 14)

Randomizados (n= 44)

l

v [ Alocacdo ] v
Alocag&o para o grupo TR sincrona (n= 23) Alocagéo para o grupo TR assincrona (n= 21)
+ Receberam alocag&o para intervengdo (n= 23) + Receberam alocagdo para o controle (n=21)
( Avaliados pés-
A4 L tratamento v
Completaram avaliagao final (n= 17) Completaram avaliagao final (n= 14)
Perda de seguimento (n= 6) Perda de seguimento (n=7)
+ Nao encaixou horario (n= 2) + Pegou covid novamente (n= 2)
+ Perda de contato (n=1) + Tendinite aguda (n= 1)
Intervengao descontinuada (n= 3) + Problemas de salde (n= 1)
+ Faltou 2 ou mais sessdes (n= 3) o o\Perda de contato (n=3)
Avaliados no
¥ Follow-up v
Completaram avaliag&o follow up (n= 15) Completaram avaliagéo follow up (n= 8)
Perda de seguimento no follow up (n= 2) Perda de seguimento no follow up (n= 6)
+ Perda de contato (n= 2) + Perda de contato (n= 6)
[ Anadlisados ] y
Analisados (n= 17) ) Analisados (n= 14)

Figura 1: Fluxograma do ensaio clinico.

No grupo TR sincrona a idade variou entre 45.29 £ 11.60, com IMC de 29.49 £+ 6.16,
boa parte dos participantes possuiam sobrepeso (47,06%) ou algum grau de obesidade (35,29%)
a maioria pertencia ao sexo feminino (88,24%), a grande parte dos acometidos permaneceu em

domicilio durante a fase aguda da doenca covid-19 (82,35%), 64,71% relataram possuir algum
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tipo de comorbidade e 94,12% apresentaram sintomas de fadiga, principalmente apds seis
meses dos sintomas iniciais da doencga (35,29%) (tabela 1).

No grupo TR assincrona a idade variou entre 39,07 £ 13,58, com IMC de 26,66 + 6,66,
a maioria do sexo feminino (71,43%), mais da metade dos participantes possuiam sobrepeso
(57,14%) ou algum grau de obesidade (14,29%), a maioria pertencia ao sexo feminino
(71,43%), a grande parte dos acometidos permaneceu em domicilio durante a fase aguda da
doenca covid-19 (85,71%), 64,29% relataram possuir algum tipo de comorbidade e 85,71%
apresentaram sintomas de fadiga, especialmente apds seis meses do inicio dos sintomas da

doenga (78,57%) (tabela 1).

Tabela 1: Dados demograficos da populacdo do estudo na avaliacao inicial.

Caracteristicas Total Grupo TR Grupo TR
(n=31) sincrona assincrona
(n=17) (n=14)
Idade em anos, média + DP
D e
IMC, média + DP 286-114* 20494616  26.66+6.66
0
Sobrepeso, n (%) 51 1661 %) 8 (47,06%) 8 (57,14%)
: 0
Obesidade, n (%) 25 gl%) 6 (35,29%) 2 (14,29%)
Sexo, n (%)
L
Feminino % (802655%) 15 (88,24%) 10 (71,43%)
3 0
Masculino % (1o 36,5%) 2(11,76%)  4(28,57%)

Severidade da doenga, n (%)

Internacao hospitalar 3 (9,68%) 1 (5,88%) 2 (14,29%)

Internacdo enfermaria

2 (6,45%) 2 (11,76%) 0 (0%)
Sem internagdo 26 0 0
(83.87%) 14 (82,35%) 12 (85,71%)
Historico de tabagismo, n (%) 7 0 0
(22.58%) 4 (23,5%) 3 (21,43%)
Comorbidades, n (%)
Presenca 20

(64520  1L(64T1%) 9 (64,29%)



Ausencia

Tipo de comorbidade, n (%)
Doengas neuropsiquiatricas
Doengas cardiovasculares
Doengas pulmonares

Diabetes

Outras

Tempo de doenca ao iniciar o estudo, n
(%0)

Menos de um més

Até trés meses

Até seis meses

Mais que seis meses

Sintomas persistentes, n (%)
Fadiga

Mialgia

Artralgia

Outros (dispneia, tosse cronica, anosmia,
distirbios cognitivos, hipoacusia,
amaurose)

Desfechos, média + DP

TSLCSR

EAF

DASS-21

Estresse

Ansiedade

11
(35,48%)

11
(35,48%)
10
(32,26%)

1 (3,23%)
3 (9,68%)

1 (3,23%)

5
(16,13%)
6
(19,35%)

3 (9,68%)

17
(54,84%)

28
(90,32%)
13
(41,93%)
16
(51,61%)

17
(54,84%)

11.79
2.89
33.65 £
5.49

19.10 +
9.63
14.19 +
8.36

6 (35,29%)

4 (23,53%)
6 (35,29%)
0 (0%)

2 (11,76%)

1 (5,88%)

3 (17,65%)
5(29,41%)
3 (17,65%)

6 (35,29%)

16 (94,12%)
7 (41,18%)

7 (41,18%)

10 (58,82%)

11.02 £2.48

33.29 £4.48

19.76 £9.11

15.29 £8.36

45

5(35,71%)

7 (50%)
4 (28,57%)
1 (7,14%)
1 (7,14%)

0 (0%)

2 (14,29%)
1 (7,14%)
0 (0%)

11 (78,57%)

12 (85,71%)
6 (42,86%)

9 (64,29%)

7 (50%)

12.62 +3.15

34.07 £6.67

18.29 +£10.52

12.86 = 8.47
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14.71 +
10.60

63.8+9.7

14.47 +
11.52

62.05+9.4

Depressao 15+979

WHOQOL-Bref 64.75 + 10.25

A Tabela 2 apresenta a mudanga ao longo do tempo dos dados de base, das 8 semanas
até o acompanhamento de 3 meses do grupo interven¢do e assincrona para todos os desfechos.
O valor de P apresentado ¢ a diferenca intra grupos, inter grupos € na interagdo entre grupos

para o mesmo desfecho e o valor d Cohen ¢ o tamanho de efeito.

Tabela 2: Diferencas intra e intergrupos pela analise da Anova de modelos mistos.

Inicio 8 semanas 20 Valorde P Valor Valor
semanas intra de P de P
gruposed inter interaca
Cohen grupos o entre
(90% 1C) ed grupos
Cohen ed
(90% Cohen
1C) (90%
1C)
Desfecho Média=DP  Média=DP  Média+D
primario P
TSLCSR
(s)
assincrona 12.62+3.1 12.67+4.1 12.01£3.1 _ _
5 7 6 p=0.0115* p‘%‘f% p—0&243
Intervenca 11.02 9.63+£1.93  9.40+1.83 d=0,51 d=0,52 d=0,25
0 +2.48
Desfechos | MédiaxDP  MédiaxDP  MédiatD
secundario P
S
MRCmod
i + + +
assincrona 1.79+0.80 1.43+£1.09 1.75+0.89 p=0.0123* p=0.667 p=0.235
~ * 2 2
interven(;a 1.94+0.66 1.06+0.97 1.53+0.92 d=0,54 4=0 d=0,13
EAF
i + + +
assincrona 34.07£6.6 29.79£7.8  18.08+16. p<0.0001* p=0.824 p=0.034
7 6 24 s 4 .
intervenc;a 33.2?:4.4 24.0?i6.8 22.994;:10. d=1,06 d=0 d=0,54




DASS-21
Estresse
assincrona

Intervencga
0
Ansiedade

assincrona

Intervencga
0
Depressao

assincrona

Intervenca
0
WHOQO
L-Bref
assincrona

Intervenca
0

18.29+10.
52
19.7649.1
1

12.86+
8.47

15.29+
8.36

15+9.79

14.47+11.

52

64.75+10.
25
62.05+9.4

17.71£10.
04
13.294£9.0
3

11.5748.3
1
10.7148.3
0

13.4349.9
4
10.24+8.6
9

67.64£8.5
1
72.85+13.
78

10.46+9.8
0

11.65+9.6
8

7.23+8.10

9.29+7.48

9.08+9.08

7.76+8.57

61.73£9.5
9

71.08+11.
11

P=0.0006*

kK

d=0,71

p=0.0015*
*

d=0,70

p=0.0028*
k

D=0,62

p=0.0009*

kK

d=0,73

P=0.739

d=0

p=0.645

d=0

p=0.582

D=0

p=0.299
7
d=0,09

47

P=0.192

d=0,25

p=0.342

d=0,09

p=0.640

D=0

p=0.037
8*
d=0,74
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Figura 2: * diferenca significativa (p<0,05) intra grupos no pds-hoc de Tukey
** diferenca significativa (p<0,01) intra grupos no pds-hoc de Tukey
*** diferenca significativa (p<0,001) intra grupos no pos-hoc de Tukey
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Figura 3: * diferenca significativa (p<0,05) intra grupos no péds hoc de Tukey

Desfecho primario

TSLCSR

Houve diferenga estatisticamente significativa inter grupos (F=5.936; p=0.0269) no

TSLCS5R pela ANOVA de modelos mistos, porém, no pos hoc de Tukey essa diferenca ndo foi

encontrada. O tamanho do efeito da intervengdo no TSLCS5R foi de média magnitude (d=0,51)

Houve diferenga estatisticamente significativa intra grupos (F=5.606; p=0.01) pela

ANOVA de modelos mistos e no pods-hoc de Tukey a diferenga estava localizada entre o Inicio

vs. 8 semanas do grupo TR sincrona (95% CI; 0.1004 a 2.396; p=0.0291) e Inicio vs. 20
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semanas do grupo TR sincrona (95% CI; 0.06205 a 2.899; p=0.0386) sendo o tamanho do efeito
da interven¢@o no TSLCS5R de média magnitude (d=0,51) (figura 2).

Desfechos secundarios

MRCmod

Nao houve diferenca estatisticamente significante inter grupos. Houve diferenca
estatisticamente significativa intra grupos (F=6.192; p=0.0123) na escala MRCmod, sendo o
tamanho do efeito da intervencdo de média magnitude (d=0,54). Na andlise de Tukey,
constatou-se que a diferenga estava localizada entre o Inicio vs. 8 semanas do grupo TR

sincrona (95% CI; 0.1066 a 1.658; p=0.0212) (figura 2).

EAF

Nao houve diferenca estatisticamente significante inter grupos. Houve diferenca
estatisticamente significativa intra grupos (F=21.01; p<0.0001) na EAF. Na andlise de Tukey,
constatou-se que a diferenca estava localizada entre o Inicio vs. 8 semanas do grupo TR
sincrona (95% CI; 4.197 a 14.27; p=0.0003), Inicio vs. 20 semanas do grupo TR sincrona (95%
CI; 2.504 a 18.20; p=0.0067) e Inicio vs. 20 semanas do grupo TR assincrona (95% CI; 2.519
a 29.47; p=0.0173) (figura 2). O tamanho do efeito da intervencdo na EAF foi de grande
magnitude (d=1,06) intra grupos.

DASS-21

Nao houve diferenga estatisticamente significante inter grupos. Houve diferenca
estatisticamente significativa intra grupos na subscala do estresse (F=9.944; p=0.0006),
ansiedade (F=9.608; p=0.0015) e depressao (F=7.693; p=0.0028) na escala DASS-21. No pos
hoc de Tukey, constatou-se que a diferenca estava localizada entre o Inicio vs. 8 semanas do
grupo TR sincrona (95% CI; 0.03745 a 12.90; p=0.0483) e Inicio vs. 20 semanas do grupo TR
sincrona (95% CI; 0.4912 a 15.74; p=0.0336) na subescala de estresse e entre o Inicio vs. 20
semanas do grupo TR assincrona (95% CI; 0.5512 a 10.70; p=0.0270) na subescala de
ansiedade. Na subescala de depressdo ndo foi encontrada diferenca significativa (figura 3). O

tamanho do efeito da intervengao da escala DASS-21 para a subscala de estresse foi de média
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magnitude (d=0,71) intra grupos, para a subscala de ansiedade foi de média magnitude (d=0,70)

intra grupos e para a subscala de depressdo foi de média magnitude (d=0,62) intra grupos.

WHOQOL-Bref

Nao houve diferenca estatisticamente significante inter grupos. Apenas diferenca
estatisticamente significativa intra grupos (F=10.49; p=0.0009) no questionario Woqool-Bref.
Na analise de Tukey, constatou-se que a diferenca estava localizada entre o Inicio vs. 8 semanas
do grupo TR sincrona (95% CI; -18.96 a -2.664; p=0.0063) e Inicio vs. 20 semanas do grupo
TR sincrona (95% CI; -15.29 a -2.792; p=0.0034) (figura 2). O tamanho do efeito da

intervencao foi de média magnitude (d=0,73) intra grupos.

Discussao

Este estudo avaliou os efeitos de um programa de exercicios envolvendo
fortalecimento muscular, treinamento aerdbico, alongamento, mobilidade articular e
treinamento respiratorio domiciliar por videoconferéncia monitorado por um profissional de
satde em individuos com sintomas musculoesqueléticos pos-covid-19. A TR sincrona ndo foi
eficaz em melhorar a capacidade funcional de membros inferiores, a percepcao de dispneia, a
percepcao de fadiga, o auto relato de estresse, ansiedade e depressao e a qualidade de vida dos
individuos em comparac¢ao com a TR assincrona. Contudo, o grupo TR sincrona obteve melhora
nas avaliagdes finais em comparagdo com os valores iniciais na capacidade funcional de
membros inferiores, na percep¢ao de dispneia, na percepcao de fadiga, no auto relato de
estresse, ansiedade e depressao e na qualidade de vida, enquanto que o grupo TR assincrona s
apresentou melhora na percepgdo de fadiga, destaca-se uma tendéncia do grupo TR sincrona a
apresentar resultados positivos.

Os sujeitos pertencentes ao grupo TR assincrona apresentaram uma queda no
engajamento ao protocolo de TR e também ndo apresentaram resultados diferentes da linha de
base no desfecho principal e na maioria dos desfechos secundarios. A falta de uma alianca
terapéutica entre fisioterapeuta e paciente na modalidade de TR pode explicar esses resultados
que estdo de acordo com Li et al., (2022), o qual o grupo assincrona que recebeu apenas curtas

orientagdes educacionais foi menos efetivo do que o grupo intervengdo com um
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acompanhamento via aplicativo de celular de 6 semanas com teleconsultas programadas a cada
semana com os terapeutas. O programa de TR desse estudo?® era semelhante ao apresentado no
nosso artigo, com exercicios de assincrona respiratdrio e expansdo toracica, exercicios
aerobicos e exercicios resistidos para os membros inferiores em adultos apos alta hospitalar de
interna¢do por covid-19, que obtiveram melhora na performance do teste de agachamento
estatico em compara¢ao com o grupo assincrona.

O TSLCSR avalia uma atividade funcional e for¢ca dos membros inferiores que os
participantes treinaram durante as 4 semanas finais do programa, o que pode explicar as
diferencas entre o inicio, as 8 semanas e as 20 semanas do grupo TR sincrona. Teixeira do
Amaral et al (2022) também avaliaram a for¢a funcional de membros inferiores em pacientes
pos-covid-19 através do teste e encontraram diferenga intra grupos em um tratamento tele
monitorado de treinamento cardiorespiratério e funcional de 12 semanas em que os individuos
deveriam realizar os exercicios sem supervisao, muito parecido com o nosso estudo que nao
obteve diferenca estatistica na performance do teste”. O treinamento de resisténcia muscular
desse estudo comegou com trés séries de 10-15 repeticdes apenas na semana 4, enquanto que
no nosso estudo as trés séries foram realizadas desde a semana 1 e apenas as repeti¢des
aumentavam, a dificuldade dos exercicios também aumentava com o passar das semanas,
promovendo uma maior adaptabilidade ao exercicio. Além disso, no estudo de Amaral et al
(2022), o treino aerobico foi mais intenso em um periodo de 20-30 minutos por semana
promovendo uma diferenca estatistica maior em varidveis aerdbicas. Nambi et al (2022)
constataram em seu estudo que um treinamento aerdbico de baixa intensidade concomitante
com um treinamento de resisténcia muscular € mais efetivo para melhorar a forca muscular do
que um treinamento aerdbico de alta intensidade adjunto de um treinamento de resisténcia
muscular em homens idosos com sarcopenia pds-covid-19%8. Outro estudo avaliou a fora de
membros inferiores de forma diferente pelo teste de sentar e levantar da cadeira de 1 minuto e
também obteve resultados positivos apos 8 semanas de um programa domiciliar de TR,

Ademais, hd uma limitacao na literatura de estudos que tenham proposto um programa
de exercicio de reabilitacdo inteiramente de forma remota com supervisao de um fisioterapeuta
em tempo real, sem contato fisico com o paciente, com a duragdo de 8 semanas para pacientes

com SPC tdo abrangente e proximo ao que ¢ realizado nas clinicas de fisioterapia, com
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progressdo de carga e repeticdes, indo de movimentos menos complexos para 0s mais

complexos a fim de preparar o individuo para suas atividades de vida diaria novamente.

Conclusao

Um programa de TR sincrona por um fisioterapeuta em adultos que sofrem de
sintomas musculoesqueléticos persistentes da covid-19 como fadiga, mialgia e artralgia ndo foi
superior a TR sem supervisdao. Apenas efeitos dentro do grupo TR sincrona foram encontrados
na melhora da capacidade funcional de membros inferiores, na percepcao de dispneia, na
percepcao de fadiga, no auto relato de estresse, ansiedade e depressao e na qualidade de vida,

demonstrando melhora, mas ndo o suficiente para ser superior ao grupo TR assincrona.
Limitacoes
A auséncia de prescricdo de um treinamento fisico individualizado, adequado as
capacidades fisicas de cada participante, pode ter limitado os resultados deste estudo. Além
disso, a falta de um grupo controle para verificar a evolugao natural da doenca também foi um
fator limitante na obtencdo de resultados mais conclusivos acerca do acompanhamento
fisioterapéutico na TR.
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Resumo

Objetivo: Estabelecer diferencas entre adultos acometidos pela Sindrome Po6s-covid-
19 com sintomas musculoesqueléticos (SPC) e adultos saudaveis na capacidade funcional de
membros inferiores por faixas etarias para o Teste de Sentar e Levantar da cadeira de 5
repeticdes (TSLCSR). Métodos: Trata-se de um estudo transversal. Foram avaliados 48
voluntarios com sintomas musculoesqueléticos de SPC e alocados por faixa etaria: 20-29 anos
(12), 30-39 anos (9), 40-49 anos (13), 50-59 anos (10) e 60-69 anos (4). Os individuos
responderam a um questiondrio inicial online com seus dados de base e foram submetidos a
avaliacao da capacidade funcional de membros inferiores pelo TSLCSR por videoconferéncia.
Resultados: O tempo médio realizado no TSLC5R em segundos para individuos de todas as
faixas etarias foi maior do que em individuos saudaveis (20-29 anos: 11.7 &+ 1.98; p<0.000001,
30-39: 11.54 + 2.06; p<0.000001, 40-49 anos: 10.96 + 1.88; p<0.0001, 50-59 anos: 13.79 +
3.34; p<0.00002 e 60-69 anos: 10.65 + 3.31; p<0.04). Conclusao: Adultos com sintomas
musculoesqueléticos persistentes da SPC apresentaram perda de capacidade funcional de

membros inferiores independentemente da faixa etéria.

Palavras-chave: Sindrome P6s-COVID-19 Aguda, Desempenho Fisico Funcional,

Telemedicina, Fadiga Muscular
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Abstract:

Objective: To establish differences between adults of different age groups who were
affected by Post-covid-19 Syndrome (PCS) with musculoskeletal symptoms and healthy adults
in the functional capacity of lower limbs. Methods: This is a cross-sectional study. The
evaluation was carried out with 48 volunteers with musculoskeletal symptoms of PCS who
were separated by age group: 20-29 years (12), 30-39 years (9), 40-49 years (13), 50-59 years
(10 ) and 60-69 years (4). First, volunteers answered an online questionnaire with their baseline
data. Afterwards, they were submitted to an evaluation of the functional capacity of the lower
limbs using the 5-repetition Sitting and Standing from a Chair Test (TSLC5R) via
videoconference. Results: The average time performed on the TSLC5R in seconds for PCS-
affected individuals of all age groups was longer than that for healthy individuals (20-29 years:
11.7 = 1.98; p<0.000001, 30-39: 11.54 + 2.06; p <0.000001, 40-49 years: 10.96 + 1.88;
p<0.0001, 50-59 years: 13.79 + 3.34; p<0.00002 and 60-69 years: 10.65 = 3.31; p<0.04).
Conclusion: The volunteers with persistent musculoskeletal symptoms of PCS have loss of

lower limb functional capacity in different age groups.

Keywords: Post-Acute COVID-19 Syndrome, Physical Functional Performance,

Telemedicine, Muscle fatigue
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INTRODUCAO

Mesmo apods alguns anos desde o surgimento (dezembro de 2019) do coronavirus
conhecido como SARS-CoV-2, popularmente chamado de covid-19 (1) e as recentes
descobertas de antivirais que ja imunizaram pessoas no mundo todo (2), as consequéncias da
doenca naqueles que foram infectados, vém sendo investigadas (3). A Sindrome Pds covid-19
(SPC) e as mudangas no atendimento e na oferta de recursos de saude apds um periodo de
pandemia mundial sdo temas em destaque.

Logo no inicio, um artigo publicado pela revista JAMA (4) alertou para as possiveis
consequéncias da doenca que vao além do periodo ativo do virus. Aproximadamente 80% dos
casos de covid-19 foram leves, e cerca de 32% desses individuos apresentaram sintomas
persistentes, sendo a fadiga o mais prevalente (5). Além dos sintomas cardiovasculares e
neurologicos, como dispneia, cefaleia, distirbio de aten¢do, angina, alopecia, depressao e
ansiedade (3,5), a presenca de mialgia e artralgia também se destacou como sintomas
musculoesqueléticos persistentes. A manifestacdo desses sintomas pode impactar
significativamente a qualidade de vida dos individuos (3,6).

Considerando a possibilidade de comprometimento no desempenho fisico e funcional
dos afetados pela SPC (7), a avaliagdao da capacidade funcional nessa populacdo ¢ de extrema
importancia para detectar alteracoes (8,9).

O Teste de Sentar e Levantar da Cadeira de 5 repeticdes (TSLCS5R) surge como um
instrumento de facil aplicacdo para quantificar o impacto funcional em individuos que sofrem
da sindrome pos-covid-19, avaliando a mobilidade das articulagdes e a for¢a muscular dos
membros inferiores (10,11). E um teste replicavel, inclusive em formato remoto (12), confiavel
e valido para avaliar as variaveis mencionadas (13). Além disso, o TSLC5R replica uma
atividade de vida diaria e ¢ um teste padronizado, clinicamente util e validado para outras
doencas cardiopulmonares que também tém impacto funcional na vida do paciente, como € o
caso da doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) (14).

Estudos tém mostrado que a teleconsulta (TC) e a telerreabilitagdo (TR) proporcionam
resultados similares a modalidade presencial (15—17). Essa modalidade ¢ precisa, valida, custo-
beneficio, segura e acessivel, podendo até ser preferida por pacientes e médicos em comparacao

com consultas presenciais (18). O TSLC5R se torna um instrumento capaz de promover a
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"pratica digital", termo estabelecido pela Confederagao Mundial de Fisioterapia em 2019 para
descrever servigos de saude fornecidos remotamente por meio de dispositivos € comunicacao
digitais (19). Além disso, apds a sugestdo do novo termo, a necessidade de readequacdo do
sistema de satde durante a pandemia levou a regulamentagdo da TC e da TR pelo Conselho
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (Resolugdo n° 516/marco de 2020) e foi

oficializada na lei n® 14.510, de 27 de dezembro de 2022 (20,21).

OBJETIVO

Estabelecer diferencas, entre faixas etarias, de individuos acometidos pela Sindrome
Pés-covid-19 com sintomas musculoesqueléticos e individuos saudaveis na capacidade

funcional de membros inferiores avaliados pelo TSLC5R.

METODOS

O presente estudo ¢ de carater transversal do tipo seccional unicéntrico, o qual avaliou
a capacidade funcional de membros inferiores de individuos com sintomas musculoesqueléticos
persistentes da doenca covid-19. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob o parecer de n° 4.883.232
garantindo os direitos e privacidade, previstos na Resolugao n°. 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude.

Foram incluidos nesse estudo individuos entre 20 e 69 anos, com sintomas persistentes
da covid-19 (fadiga, dispneia, dor articular e mialgia) independentemente do tempo de
acometimento e que apresentaram classificacdo grau 1, 2 e 3 Escala Medical Research Council
modificada (MRCmod). Foram excluidos do estudo individuos acometidos pela doenga, mas
que ndo apresentaram sintomas persistentes da covid-19 e que classificaram grau 4 e 5 na escala
MRCmod.

Os individuos que aceitaram participar do estudo foram submetidos a uma avaliacdo via
formulario online com questdes referentes a idade, sexo, altura, peso, tempo de testagem

positiva da covid-19 (em meses/semanas), sintomas iniciais, tipo de internacdo, presenca de
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doengas cronicas, tabagismo, sintomas persistentes e preencheram a escala MRCmod. Dessa
forma, foram incluidos 48 sujeitos para performarem o TSLC5R.

A MRCmod foi utilizada com o intuito de minimizar os riscos que o teste poderia causar
sem monitoramento cardiaco e pulmonar presencial. A escala classificou o individuo de acordo
com a deficiéncia respiratdria percebida consistindo em cinco afirmacdes sobre a sua falta de
ar ao realizar atividades do dia-a-dia: grau 1, “Eu s6 fico sem folego com exercicios
extenuantes”; grau 2, “Fico sem folego ao subir com pressa no nivel ou subindo uma pequena
ladeira”; grau 3, “Eu ando mais devagar do que pessoas da mesma idade no nivel por causa da
falta de ar ou tenho que parar para respirar quando ando no meu préprio ritmo no nivel”; grau
4, “Paro para respirar depois de caminhar 100 metros ou depois de alguns minutos no nivel”;
grau 5, “Estou sem folego para sair de casa” (22-24).

A avaliagdo do TSLCS5R era realizada por meio de videoconferéncia através da
plataforma digital Google Meet. O TSLC5R poderia ser realizado em um local demandando
apenas de 3 ou 4m? livres, um solo plano, ndo escorregadio e de uma cadeira segura com 45cm
do solo (11). No TSLC5R, um avaliador treinado aferiu o tempo em que o individuo levou para
levantar-se cinco vezes da cadeira a partir da posi¢ao sentada, o mais rapido possivel. Para a
execucdo do teste, o individuo deveria estar com as vestimentas apropriadas para evitar a
limitagdo de mobilidade. A instru¢do dada pelo avaliador foi: “Vocé devera sentar e levantar
na cadeira 5 vezes o mais rapido que vocé conseguir, utilizando o menor nimero de apoios
possiveis”. Para execucao do teste o paciente foi orientado a cruzar os bracos sobre o torax e
permanecer sentado com as costas apoiadas no encosto da cadeira até o comando verbal do
avaliador para iniciar o teste. A cronometragem do tempo foi feita a partir do momento em que
o individuo iniciava o movimento (para evitar o delay causado pela plataforma digital) e

encerrada quando o mesmo sentasse completamente pela quinta vez (10,25,26).
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Figura 1: Posicionamento do participante no
TSLCS5R na posigao sentado e em pé.

Analise estatistica

Os dados foram tabulados e submetidos a analise estatistica por meio do Software
GraphPad Prism 8.0.1. Os dados estdo descritos como média £ DP de acordo com sua
distribuicao de normalidade avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. As caracteristicas dos
participantes e os dados da avaliacao funcional de membros inferiores foram comparadas entre
os dados coletados e dados apresentados no estudo de Bohannon et al. 2010 por meio dos testes

t ndo pareados. A significancia estatistica foi estabelecida em p<0,05.

RESULTADOS

Ap6s a avaliagao dos 48 participantes, com idade entre 20 e 66 anos, foram subdivididos
e caracterizados entre as faixas etarias de 20-29 anos (12), 30-39 anos (9), 40-49 anos (13), 50-
59 anos (10) e 60-69 anos (4). O tempo médio de sintomas em semanas caracterizou todas as
faixas etarias como SPC (>12 semanas). A maioria dos participantes eram mulheres em todas
as faixas etarias, com excecao da 60-69 que conteve o menor niimero de participantes e metade
eram mulheres. O IMC de todas as faixas etdrias era superior a normalidade, indicando

sobrepeso, com exce¢do dos individuos mais jovens (20-29). Nao foi identificado a presenca
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de sedentarismo em nenhum subgrupo. O sintoma persistente mais prevalente foi a fadiga em

todas as faixas etdrias (tabela 1).

Tabela 1: Caracterizacao das faixas etarias dos adultos com sintomas

musculoesqueléticos persistentes da covid-19.

20-29 (12) | 30-39(9) | 40-49 (13) | 50-59 (10) | 60-69 (4)
M+ DP M+ DP M+ DP M+ DP M + DP
Tempo de sintomas 18+ 8.3 21.1£7.0 | 13.8+8.1 17.6 £9.5 16+9.2
(semanas)
IMC (kg/cm?) 234+48 | 29.1+59 | 28.6+57 | 30.8+83 | 31.7+£4.0
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Feminino 10 (83,3%) | 7(77,8%) | 11 (84,6%) 9 (90%) 2 (50%)
Masculino 2(16,7%) | 2(22,2%) | 2(15,4%) 1 (10%) 2 (50%)
Sedentarismo 2(16,7%) | 1(11,1%) 1 (7,7%) 2 (20%) 0 (0%)
Doencas 4 (33,3%) | 3(33,3%) | 5(38,4%) 3 (30%) 1 (15%)
neurodegenerativas
Doencas 0 (0%) 3(33,3%) | 3(23,0%) 5 (50%) 4 (100%)
cardiovasculares
Doencas 0 (0%) 0 (0%) 3 (23,0%) 0 (0%) 0 (0%)
endocrinologicas
Doencas 0 (0%) 1 (11,1%) 1 (7,7%) 1 (10%) 0 (0%)
respiratorias
Fadiga 12 (100%) | 6(66,7%) | 11 (84,6%) | 10 (100%) 3 (75%)
Dispneia 6 (50%) 3(33,3%) | 3(23,0%) 7 (70%) 0 (0%)
Artralgia 4(33,3%) | 3(33,3%) | 8(61,5%) 3 (30%) 3 (75%)
Mialgia 2 (16,7%) | 3(33,3%) | 6(46,1%) 6 (60%) 3 (75%)
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Tabela 2: Analise da capacidade funcional de membros inferiores por faixa etaria através

do TSLC5R de individuos com SPC comparadas com individuos saudaveis de Bohannon

et al 2010.
Faixas etarias SPC Bohannon et al 2010. valor de p
M £ DP (n) M £ DP (n)
20-29 11.7+1.98 (12) 6.0+ 1.4 (36) <0.000001
30-39 11.54 £2.06 (9) 6.1 £1.4(22) <0.000001
40-49 10.96 + 1.88 (13) 7.6 £1.8(15) 0.000108
50-59 13.79 £ 3.33 (10) 7.7+ 2.6 (20) 0.000021
60-69 10.65 +3.30 (4) 7.8+2.4 (25 0.044969

Figura 2: Comparagdo entre as médias por faixas etarias de individuos com sintomas

musculoesqueléticos de SPC e individuos saudaveis por Bohannon et al. 2010.
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* diferenga significativa (p<0,05) pelo teste t ndo pareado.

O tempo médio no TSLC5R em segundos (figura 2) para individuos de todas as faixas

etarias comparados com os valores de adultos saudadveis (20-29 anos: 11.7 = 1.98; p<0.000001,
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30-39: 11.54 + 2.06; p<0.000001, 40-49 anos: 10.96 + 1.88; p<0.0001, 50-59 anos: 13.79 +
3.34; p<0.00002 e 60-69 anos: 10.65 + 3.31; p<0.04) foi maior para todos os subgrupos (tabela
2).

DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que individuos com SPC apresentam uma capacidade
funcional reduzida nos membros inferiores, conforme avaliada pelo TSLCSR,
independentemente da faixa etaria. Esses resultados corroboram com o estudo de Jones et al.,
2013 (14), que compararam os valores de base com outra doenca do sistema respiratorio, a
DPOC, e demonstraram que pacientes com DPOC levaram em média 15,4 segundos para
completar o TSLC5R (69 = 10 anos). Em um estudo recente realizado com a populagao
espanhola portadora de DPOC (27) os voluntarios levaram em média 14,5 segundos para
concluir o teste (66,9 + 8,3 anos), enquanto outro estudo do mesmo autor (28) demonstrou que
idosos com média de idade de 67 anos levaram em média 14,2 segundos para concluir o teste.
Embora a idade dos portadores de DPOC nos estudos mencionados seja maior do que a maioria
dos participantes deste estudo, observa-se uma proximidade entre os valores do TSLCS5R
realizados pela faixa etaria de 50-59 anos (13,79 + 3,33 segundos).

No que diz respeito aos valores de individuos saudaveis, Gao et al., 2021 (29) avaliando
a populagao chinesa na faixa etaria deste estudo (40—49 anos), encontraram valores do TSLC5R
variando entre 8,76 segundos para homens ¢ 9,36 segundos para mulheres. Um estudo realizado
na Itdlia (30) estratificou os valores normativos do TSLCS5R por faixa etdria e sexo,
demonstrando que os achados corroboram com os de Bohannon et al., 2010 (25). A média para
mulheres variou de 6,3 a 7,4 segundos entre as faixas etarias de 20-59 anos, o que difere
significativamente dos valores encontrados em individuos com SPC.

A modalidade de teleavaliacao se tornou muito comum durante o periodo pandémico, e
estudos (12,31) demonstraram que ela pode ser tdo confiavel quanto a avaliacdo presencial.
Portanto, este ¢ o primeiro estudo que comparou o TSLC5R na modalidade de teleavaliacao

entre individuos com sintomas musculoesqueléticos de SPC e dados de individuos saudéaveis
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por faixa etaria. Os avangos tecnologicos permitem que pessoas distantes dos servicos de saude
se beneficiem das teleconsultas.

Dentre as limitagdes deste estudo, estdo o tamanho pequeno da amostra em
comparac¢do com outros estudos populacionais do TSLCS5R e a falta de um grupo de individuos

saudaveis que tenham realizado o TSLCS5R de maneira remota.

CONCLUSAO

Individuos com sintomas musculoesqueléticos persistentes da SPC possuem perda de

capacidade funcional de membros inferiores independentemente da faixa etaria.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertagdo foi desenvolvida dentro da linha de pesquisa “Avaliacdo e
Intervengdo do Sistema Musculoesquelético”. Por meio deste trabalho, foi possivel investigar
as repercussoes musculoesqueléticas em uma patologia ainda pouco conhecida, a sindrome pos
covid-19 (SPC), que se faz presente na sociedade pds pandémica. Em conjunto, esses estudos
destacam a necessidade de estratégias de reabilitagdo personalizadas para adultos com sintomas
musculoesqueléticos persistentes da SPC. Embora a supervisao de um fisioterapeuta ndo tenha
se mostrado superior a reabilitacdo sem supervisdo em todos os aspectos avaliados, € crucial
considerar a perda de capacidade funcional nos membros inferiores e as melhorias observadas
em outras areas, como a percepcao de fadiga e qualidade de vida, ao planejar e implementar
intervencdes terapéuticas eficazes para essa populagdo especifica. A telerreabilitagdo ¢ uma
modalidade relativamente nova para os fisioterapeutas, com muitas questdes a serem exploradas
e de um modo geral, esse trabalho contribuiu para a exploragdo do tema, trazendo formas de

aplicacao relacionadas com a literatura atual.
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APENDICE B —- PROTOCOLO DE EXERCICIOS

Duracao Intensidade final
(segundos)
Aquecimento
Marcha estacionaria 60 BORG 6
Polichinelo sem pular 60 BORG 6
Alongamentos globais
Peitoral maior 60 Maximo de alongamento
Cadeia posterior de MMII 30 Maximo de alongamento
Quadriceps 60 Maximo de alongamento
Peitoral menor 60 Maximo de alongamento
Gastrocnémio e soleo 60 Maximo de alongamento
Térax e MMSS com 30 Maximo de alongamento
inspiragao maxima sustentada
Séries x Descanso
Repeticoes
Mobilidade Articular
Coluna em flexdo e 1x10 10 segundos
extensao 1x10 10 segundos
Toracica rotacao e
extensao
Exercicios respiratorios
*Freno labial 3x6 30 segundos
Séries x Descanso
Repeticoes
Fortalecimento de membro
inferiores
Sentar e levantar 3 x 8** 60 segundos
Agachamento 3 x 8** 60 segundos
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Flexdo e extensdo do 3 x 8** 60 segundos
quadril
Ponte 3 x 8** 60 segundos
Plantiflexao 3 x 8** 60 segundos
Fortalecimento de membros
superiores 3 x 8** 60 segundos
Biceps 3 x 8** 60 segundos
Triceps 3 x 8** 60 segundos
Apoio
Abdominal 3 x 8%* 60 segundos

* Recomendado fazer todo dia em casa e sem supervisao nos dois grupos.

** Aumento de duas repeticdes a cada duas semanas.

DIFCIL
DIFICIL
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do participante:

Endereco:

Telefone:

Prezado participante, vocé estd sendo convidado a participar dessa pesquisa intitulada

“Telemonitoramento na reabilitacio de pacientes pos COVID-19”. Esta pesquisa esta

associada ao projeto de mestrado de Nadine Carneiro Tura, do programa de P6s-Graduagdao em

Ciéncias da Reabilitagdo da Universidade Federal de Santa Catarina. As informagdes contidas

neste documento, fornecidas pelo professor Rafael Inacio Barbosa, objetivam firmar acordo

escrito, em duas vias rubricadas e assinadas, mediante o qual voc€ autoriza sua participacdo na

pesquisa em pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submetera,

1.

APRESENTACAO DA PESQUISA: o presente estudo tera como objetivo analisar os
efeitos de um protocolo de orientacao e telerreabilitagdo. Considerando que o exercicio
fisico tem se mostrado eficaz como ferramenta no tratamento de diversas doencgas, se
torna necessario conhecer quais sao as formas mais adequadas de treinamento fisico que
podem ser ministradas via telerreabilitagdo para a melhora na saude de pessoas que
possuem sintomas persistentes da covid-19. Os resultados poderdo indicar uma nova
modalidade de intervengao que podera ser incorporada no tratamento dessa populagao.
Para a realizagdo desta pesquisa, estdo sendo selecionados adultos, homens e mulheres
acima de 18 anos que tenham tido o diagnostico de infecdo pelo SARS-CoV-2 e que
tenham condigdes fisicas de fazer exercicios. O estudo serd composto em dois grupos e
vocé serd alocado em um deles, aleatoriamente. Grupo 1: Protocolo de exercicios e
orientacdo em saude acompanhados por um fisioterapeuta. Grupo 2: Protocolo de
exercicios e orientagdo em satide sem o acompanhamento de um fisioterapeuta. O seu
envolvimento direto com o estudo sera por aproximadamente 8 semanas, sendo que
durante esse periodo serd necessaria sua contribuicdo duas vezes por semana, por um
periodo de aproximadamente 1 hora em cada sessdo, € os encontros, serdo no local

especificado no item 8 desse termo. Ao concordar em participar deste projeto, vocé sera
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submetido a uma avaliagdo inicial antes do inicio do tratamento (3 a 5 dias), uma
avaliag@o apds 8 semanas de tratamento e a ltima avaliagao acontecerd com um follow-
up de 20 semanas, para verificar a manutengdo ou nao dos efeitos dos protocolos. Em
um primeiro momento voce ira responder a uma ficha de avaliacdo inicial e também ira
responder a 5 questionarios, com duracao total do preenchimento de pelo menos de 30
minutos. 1) Escala Medical Research Council (MRC) que consiste em cinco afirmagdes
sobre a sua falta de ar percebida. 2) Escala de Avaliacao da Fadiga (EAF) constituida
de 10 questdes sobre sua fadiga fisica e mental. 3) Questionario de Qualidade de Vida
(WHOQOL-Bref) consta de 26 questdes divididas em quatro dominios: fisico,
psicologico, relagdes sociais € meio ambiente. 4) Escala de Depressdao, Ansiedade e
Estresse 21 (DASS-21) consta de 21 questdes de auto relato de quatro pontos, variando
de 0 (ndo se aplicou a mim) a 3 (aplicou-se muito) que ird avaliar o seu nivel de
depressao, ansiedade e estresse. 5) Pacient Specific Functional Scale — Brasil (PSFS-
BR) baseado nas suas tarefas especificas da vida diaria o qual vocé terd de escolher até
cinco atividades importantes que ¢ incapaz de realizar ou com as quais estd tendo
dificuldade como resultado de sua patologia. A segunda avaliagdo sera por meio de
video conferéncia com um avaliador a qual vocé tera de performar o teste de Sentar e
Levantar da Cadeira (TSLC5R) que terd ume média de duracao de 2 minutos e vocé tera
de sentar e levantar de uma cadeira. Ao finalizar as avaliacdes vocé ira iniciar, em um
terceiro momento, o protocolo de tele monitoramento que envolvera uma série de videos
de orientacao sobre a doenca e treino de forga/resisténcia para os membros superiores €
inferiores, flexibilidade e treinamento aerdbico de pelo menos uma hora cada sessao,
duas vezes por semana durante 8 semanas.

DESCONFORTOS E/OU RISCOS ESPERADOS: durante a avaliagdo, vocé podera
apresentar cansago ou aborrecimento ao responder questionarios, alteracdes na
autoestima provocadas pela evocacdo de memorias ou por refor¢os na conscientizagao
sobre uma condi¢do fisica ou psicologica restritiva ou incapacitante. Vocé podera
apresentar constrangimento ao se expor durante a realizagdo do teste e ¢ esperado que
vocé sinta um pouco mais de desconforto respiratorio e aumento da fadiga muscular
durante o mesmo. Apds cada sessdo de exercicios ¢ comum que seus musculos

apresentem dor muscular tardia, podendo ser branda ou intensa dependendo do seu nivel
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de atividade fisica prévia. Esse desconforto tende a diminuir ao longo das sessdes,
conforme sua capacidade aerdbica e resisténcia forem aumentando. Os pesquisadores
fardo de tudo para garantirem o sigilo e tudo que estd ao seu alcance para manté-lo,
porém, ha o risco da quebra de sigilo, ainda que involuntario e ndo intencional. Caso
isso ocorra e vocé€ se sentir prejudicado, deverd entrar em contato com o 6rgao
responsavel conforme os itens 6 e 10 desse termo.

BENEFICIOS DIRETOS E INDIRETOS: ao participar dessa pesquisa, vocé podera
apresentar melhora nos sintomas relacionados a fadiga; melhora no seu
condicionamento fisico; mais disposicao e energia para realizar suas atividades diarias;
beneficios no seu corpo, como diminui¢do de gordura e reducao de peso; aumento da
resisténcia muscular; diminuicdo da dor e melhora na qualidade de vida. Ademais,
possibilitara ao pesquisador obter informagdes importantes a respeito do
comportamento muscular, capacidade aerdbica e da capacidade mental relacionada aos
sintomas persistentes da covid-19, além de incrementar o conhecimento sobre o uso da
orientagdo em saude da adesao da populacao ao telemonitoramento. Por se tratar de uma
comparacao entre dois grupos, caso vocé€ seja alocado em um grupo que o resultado
final mostre menor efeito em relagdo ao outro, vocé podera solicitar a intervengao que
obteve melhor resultado ap6s a finalizagao do estudo.

INFORMACOES: em caso de desconforto e aborrecimento ao responder as questdes do
questionario, vocé sera acolhido, podendo interromper a participacao e retomar quando
estiver mais confortavel ou, ainda, desistir, sem prejuizos. Durante as sessdes de
exercicio fisico serdo tomadas precaugdes para minimizar os desconfortos fisicos
(familiarizagdo com os exercicios; demonstracao prévia e monitoramento da dispneia
pela escala de BORG). Vocé tem a garantia de que recebera a resposta a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualquer divida quanto aos procedimentos, riscos,
beneficios e outros assuntos relacionados a pesquisa por parte do pesquisador
supracitado, sendo acompanhado de maneira remota. Os resultados da pesquisa irdo
tornar-se publicos por meio de publicacdes de relatorios, artigos, apresentagdes em
eventos cientificos e/ou divulga¢do de outra natureza.

RETIRADA DO CONSENTIMENTO: vocé ¢ livre para retirar o seu consentimento a

qualquer momento e deixar de participar do estudo sem qualquer penalizacao.
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ASPECTO LEGAL: este estudo foi elaborado de acordo com as diretrizes € normas
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos, atendendo a Resolu¢ao n° 466
de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Satide (CNS) do Ministério da
Saude — Brasilia, DF. Qualquer duvida sobre questdes éticas envolvendo a pesquisa
vocé podera entrar em com o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) que ¢ um o6rgao colegiado
interdisciplinar, deliberativo, consultivo e educativo, vinculado a Universidade Federal
de Santa Catarina, mas independente na tomada de decisdes, criado para defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir
no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos, localizado no campus de
Floriandpolis, na rua Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401, Trindade,
Floriandpolis/ SC, por meio do telefone (48) 3721-6094 ou do e-mail
cep.propesq@contato.ufsc.br.

GARANTIA DE SIGILO: o pesquisador assegura a privacidade dos participantes
quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.

LOCAL DA PESQUISA: a pesquisa sera desenvolvida sob supervisao do Laboratorio
de Avaliagdo e Reabilitagdo do Aparelho Locomotor — LARAL- localizado na
Universidade Federal de Santa Catarina / Campus Ararangud, Rua Pedro Jodo Pereira,
n°® 150, Bairro Mato Alto, CEP 88905120, Ararangua, SC e sera totalmente de maneira
remota.

PAGAMENTO: vocé nao tera nenhum 6nus por participar desta pesquisa, bem como
nao pagard nada por sua participacao. Caso haja algum custo de transporte, 0 mesmo
sera de responsabilidade do pesquisador responsavel. Ainda, caso alguma despesa
extraordinaria associada a pesquisa venha ocorrer, vocé sera ressarcido nos termos da
lei.

DANOS AO PARTICIPANTE: caso vocé tenha prejuizo material ou imaterial em
decorréncia da pesquisa, vocé podera solicitar indenizacao, garantida pela Resolugdo n°
466 de 12 de dezembro de 2012 do CNS, de acordo com a legislacdo vigente e

amplamente consubstanciada.
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11. CONTATO: vocé podera entrar em contato com o pesquisador responsavel pelo estudo,
Prof. Dr. Rafael Indcio Barbosa, através dos telefones (48) 3721-6448 e (48) 99688-
7711 e do e-mail rafael.barbosa@ufsc.br.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Apoés a leitura e compreensdo deste termo de consentimento, entendo que minha
participacdo ¢ voluntéria e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuizo algum.
Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento e autorizo a execugao do trabalho

de pesquisa e a divulgacao dos dados obtidos neste estudo no meio cientifico.

NAO ASSINE ESTE TERMO SE POSSUIR ALGUMA DUVIDA A RESPEITO.

Participante

SOMENTE PARA O RESPONSAVEL PELO PROJETO
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante como condicao para participagdo nesse estudo.

Ararangua, de de 20

Prof. Dr. Rafael Inacio Barbosa

Responsavel e Pesquisador Principal


mailto:rafael.barbosa@ufsc.br
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ANEXO A - ESCALA DE DISPNEIA MODIFICADA - MEDICAL RESEARCH

COUNCIL
Classificagao | Caracteristicas

1 Falta de ar surge quando realiza atividade fisica intensa (correr, nadar,
praticar esporte)

2 Falta de ar surge quando caminha de maneira apressada no plano ou
quando caminha em subidas

3 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade devido a falta de ar;
ou quando caminha no plano, no proprio passo, para respirar

4 Apo6s andar menos de 100 metros ou alguns minutos no plano, para
respirar

5 Falta de ar impede que saia de sua casa




ANEXO B - ESCALA DE AVALIACAO DA FADIGA (EAF)

Instrucoes

86

Abaixo sdo apresentadas dez afirmacdes acerca de como vocé pode se sentir no seu

dia-a-dia.

Para cada afirmagdo vocé deve escolher uma das cinco alternativas de resposta que

se apresentam ao lado, variando de 1 = Nunca a 5 = Sempre.

Nunca | Raramente Algumas Frequentemente | Sempre
vezes
Sinto-me incomodado
! devido a fadiga. ! 2 3 4 >
) Fico capsado muito 1 5 3 4 5
rapidamente
3 Nao fago multas'cmsas 1 ) 3 4 5
durante o dia
Tenho suficiente
4 | energia para o meu dia- 1 2 3 4 5
a-dia
5 Smto-'me exausto | ) 3 4 5
fisicamente
6 Tenho problemgs para 1 ) 3 4 5
comegar coisas
7 Tenho problemas em 1 5 3 4 5
pensar claramente
3 Nao sinto vontade de 1 ) 3 4 5
fazer nada
9 Sinto-me exausto 1 ) 3 4 5
mentalmente
Posso me concentrar
10 bem quando estou 1 2 3 4 5

fazendo algo

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO!!!
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ANEXO C - ESCALA DE DEPRESSAO, ANSIEDADE E ESTRESSE 21 (DASS-21)

Instrugoes

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmagdes abaixo e circule 0 nimero
apropriado 0,1,2 ou 3 que indique o quanto ela se aplicou a vocé durante a ultima
semana, conforme a indicacdo a seguir:

0 Na3o se aplicou de maneira alguma

1 Aplicou-se em algum grau, ou por pouco de tempo

2 Aplicou-se em um grau consideravel, ou por uma boa parte do tempo
3  Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo

1 Achei dificil me acalmar 0123
2 Senti minha boca seca 012 3
3 N3o consegui vivenciar nenhum sentimento positive 012 3
= Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex. respiragio 0123
ofegante, falta de ar, sem ter feito nenhum esforgo fisico)
5 Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas 0123
(3] Tive a tendéncia de reagir de forma exagerada as situagbes 012 3
7 Senti tremores (ex. nas maos) 012 3
8 Senti que estava sempre nervoso 012 3
g I5reocupei-me com situagdes em que eu pudesse entrar em panico e 012 3

parecesse ridiculo (a)
10 | Senti que n3o tinha nada a desejar

11 Senti-me agitado
12 | Achei dificil relaxar

13 | Senti-me depressive (a) e sem 3nimo

o] o] o] o o
-

k| M| K] R B

W] W W] W] w

14 | Fui intolerante com as coisas que me impediam de continuar o que eu
estava fazendo

15 | Senti que ia entrar em panico 012 3

18 | Niao consegui me entusiasmar com nada 0123

17 | Senti que ndo tinha valor como pessoa 01

18 | Senti que estava um pouco emotiva/sensivel demais 01

18 | Sabia que meu coragio estava alterado mesmo nio tendo feito nenhum 0123
esforgo fisico (ex. aumento da frequéncia cardiaca, disritmia cardiaca)

20 | Senti medo sem motivo 0123

21 | Senti que a vida nac tinha sentido 0 1
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ANEXO D — QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA (WHOQOL-Bref)
The World Health Organization Quality of Life - WHOQOL-bref

Instrucoes

Este questionario ¢ sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e outras
areas de sua vida. Por favor responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que
resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais
apropriada.

Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus valores,
aspiracoes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos perguntando o que voce acha de sua vida,
tomando como como referéncia as duas Ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas tltimas
duas semanas, uma questao poderia ser:

muito L .
nada médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outr'os o apoio de 1 5 3 4 5
que necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o numero 4
se voceé recebeu "muito" apoio como abaixo:

muito 1 .
nada médio | muito | completamente
pouco
Vocé recebe dos outros o apoio de
o5 D ep 1 2 3 4 5
que necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé nao recebeu "nada" de apoio.



&9

Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no niimero e lhe parece a
melhor resposta.

muito . nem ruim nem muito
. ruim boa
ruim boa boa
- Tan T
1 Como vocé ava iaria sua qua idade 1 5 3 4 5
de vida?
) nem satisfeito )
muito . P muito
) A Insatisfeito nem satisfeito o
insatisfeito . o~ satisfeito
insatisfeito
Quao satisfeito(a)
2 vocé esta com a 1 2 3 4 5
sua saude?

As questdes seguintes sao sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas

semanas.
nada muito | mais ou bastante | extremamente
pouco | menos
Em que medida vocé acha que
3 | sua dor (fisica) impede vocé de 1 2 3 4 5
fazer o que vocé precisa?
O quanto vocé precisa de algum
4 | tratamento médico para levar sua | 1 2 3 4 5
vida diaria?
5| O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que m§dida vocé agha que a 1 ) 3 4 5
sua vida tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se 1 ) 3 4 5
concentrar?
2 Quao seguro(g) VO‘C’é se sente em 1 ) 3 4 5
sua vida diaria?
Quao saudavel ¢ o seu ambiente
9 | fisico (clima, barulho, poluicao, 1 2 3 4 5
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou € capaz de
fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

it L 1 .
nada | 0T medio | muito completamente
pouco
10 Vocé tem energia suﬁciente para 1 ) 3 4 5
seu dia-a- dia?
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11

Vocé ¢ capaz de aceitar sua
aparéncia fisica?

12

Vocé tem dinheiro suficiente para
satisfazer suas necessidades?

13

Quao disponiveis para vocé estdo
as informagdes que precisa no seu

dia-a-dia?

14

Em que medida vocé tem
oportunidades de atividade de

lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de
varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

) ) . nem ruim muito
muito ruim ruim bom
nem bom bom
Quao bem vocé ¢
15 capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?
nem
. ml‘nto‘ Insatisfeito satisfeito satisfeito Mmt(.)
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
Quao satisfeito(a)
16 | vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
Quao satisfeito(a)
vocé esta com sua
17 capacidade de 1 5 3 4 5
desempenhar as
atividades do seu
dia-a-dia?
Quao satisfeito(a)
18 vocé ejstai com sua 1 ) 3 4 5
capacidade para o
trabalho?
Quao satisfeito(a)
19 | vocé estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
Quao satisfeito(a)
vocé esta com suas
20 relagées pessoais 1 ) 3 4 5
(amigos, parentes,
conhecidos,
colegas)?
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21

Quao satisfeito(a)
vocé esta com sua
vida sexual?

22

Quao satisfeito(a)
vocé esta com
0 apoio que vocé
recebe de seus
amigos?

23

Quao satisfeito(a)
vocé esta com
as condicoes do local
onde mora?

24

Quao satisfeito(a)
voce estd com o
Seu acesso aos
servigos de saude?

25

Quao satisfeito(a)
vocé esta com
o seu meio de

transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas ultimas duas semanas.

nunca

Algumas
vezes

frequentemente

muito
frequentemente

sempre

26

Com que frequéncia
vocé tem
sentimentos
negativos tais como
mau humor,
desespero,
ansiedade,
depressao?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO!!!
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direto e a exposigdo entre equipe de saude e pacientes, economiza equipamentos de protegdo e evita
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ANEXO G — NORMAS DE PUBLICACAO DA REVISTA ACTA FISIATRICA

— [FASINRICA

INICIO | Diretrizes

Diretrizes para Autores

A submissdo de manuscritos segue os requisitos de elaboragho, redaghio, edicio e publicagio de trabalhos
académicos em periddicos médicos do International Committee of Medical Journal Editors (ICM]E) e os principios
da ética na publicagio contidos no codige de canduta do Committee on Publication Ethics (COPE).

Sao aceitos Artigos Originals, Relatos de Caso, Cartas ao Editor, Comunicagio Breve, Tendéncias & Reflexbes e
RevisGes Sistemdticas. Editorial e Artigos de Revisio narrativa de literatura somente serio aceitas mediante
convite do Conselho Editorial

A revista Acta Fisidtrica publica trabalhos inéditos que contribuam para o estudo e o desenvolvimento da
Medicina Fisica e Reabilitagéio, nas seguintes categorias:

Artigo Original

Contribuigdes destinadas 2 divulgacio de resultados de pesquisa inéditas tendo em vista a relevincia do tema, o
alcance e o conhecimento gerado para a drea da pesquisa (limite: 3.500 palavras. excluindo resumos, tabelas,
ﬁgum_q e referéncias; até cinco tabelas efou figuras). Artigos originais deverdo seguir as recomendagfes do
[ of Reporting Trials (CONSORT) ou do S
Studies in Epiderniology (STROBE).

the Reporting of Observational

Artigo de Revisio

Sintese critica de poniveis sobre i tema, mediante andlise e interpretagio de
bibliografia penmeme de modo a conter uma andlise critica e comparativa da area, discutindo os limites e
alcances it indicar ivas de de estudos naquela linha de pesquisa

(limite: 3.500 palavras, excluinde resumos, tabelas, figuras e referéncias; até cinco tabelas efou figuras). As
revises sistematicas deverdo seguir as recomendagdes do Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and
Met. I\ (PRISMA) e ap o mimero de registro na base International Prospective Register of
Systematic Reviews (PROSPERO). As revisdes narrativas de literatura somente serdo aceitas mediante convite do
Conselho Editorial.

Relato de Caso

As submisses para esta se¢io deverdo seguir as recomendagdes do Consensu
Guideline Development (CARE). Apresentagio de casos de interesse peculiar, ndo rotineiros, de uma determinada
doenca, descrevendo seus aspectos, histéria, condutas. Comentdrios sucintos e pertinentes incluindo resumo,

introdugio (com breve revisio de literatura), apresentagio do caso clinico, diseussdio, comentdrios finais e 15
referéncias no miximo (limite: 1.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; até trés tabelas
efou figuras).

Carta ao Editor
Ohservagies sobre aspertos publicados recentemente podendo gerar ou nfio resposta do autor questionado, ou
comentarins sintéticos sobre algum assunto de interesse coletivo (limite: 400 palavras)

Comunicagdo Breve

Relato de resultados parciais ou preliminares de pesquisas ou divulgagio de resultados de estudo de pequena
complexidade. Comentdrios sucintos e pertinentes incluindo resumo, discussio, comentirios finais e 10
referéncias no maximo (limite: 1.000 palavras excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; até duas tabelas
efou figuras).

Editorial
C io critico e ap: por pi
Pode ser por solicitagdo da revista ou ndo e relacionado ou ndo a artigo em publicagio.

is com notdria vivéncia sobre o assunto abordado.

Tendéncias e Reflexdes
Formato livre, resumo e referéncias (limite: 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias; até
cinco tabelas efou figuras).

Preparo do Manuscrito para Submissdo

A do fto e deverd ser feita via Open Journal Systems (0]S). Caso
08 autores nio recebam com a da deverdo entrar em contate por meio do

enderego eletrnico actafisiatrica@he. fin uspbr

Recomenda-se que a estrutura do manuscrito esteja em com as

de redagio cientifica, de acordo com o seu Abaixo os

escopo da Acta Fiskitrica.

- Ensaios clinicos: C ds of Reporting Trials (CONSORT)

- Estudos observacionais: Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiclogy (STROBE)

- Relatos de caso: -based Clinical Case Reporting Guideline (CARE)

- Revisfies sistemdticas: Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)

Todos o
Exclusividade, Conflite de Interesses e

deverio ser

da Carta de Apresentagio (Cover Letter), da Declaragio de

e do Parecer C( do Comité de Etica em

Pesquisa em arquivos farmata PDF, anexados como documento suplementar.

Cartas de Apresentagdo
A cover letter apresenta o seu manuscrito ao Editor do periddico. Além de apresentar seu trabalho, os autores

podem também aproveitar esta oportunidade para explicar por que o manuscrito serd de interesse para os
leitores do periddico, algo que sempre ¢ importante na mente dos editares.

Declaragdo de Exclusividade, Conflito de Interesses e Responsabilidade

O arquivo da "I de E: Conflito de @ ", assinada pelo autor

principal ou pela em formato FDF.

Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

Keywords: Versio fidedigna das palavras-chave, redigidas em inglés, extraidas do Medical Subject Headings
(MESH) da National Library of Medicine ou Descritores em Ciéncias da Sadde (DeCS) da Bireme.

- Nome completo, instituicio de afiliacio (somente uma instituigio por autoer), ORCID iD e e-mail dos autores;
- Nome do autor correspondente, enderego completo, e-mail e telefone;

- Crédites aos orgaes financiadores da pesquisa, incluindo nimero do processo, se pertinente;

- Informagio sobre a contribuicio de cada autor para a elaboragio manuserite;

- Informagao sobre conflitos de interesses.

Texto Completo

No arquive “Texto Completo” a autoria do trabalho precisa ser removida do documento e da opgdo propriedades
no Microsoft Word, evitando que as identidades dos autores e revisores sejam conhecidas uns pelos outros.

Parecer Consubstanciado do Comité de Erica em Pesquisa (CEP) é um ao i \na
forma escrita, em que o CEP apresenta a sua resposta quanto  andlise do pmmtuln de pesquisa, conforme as
normas éticas vigentes.

Serfio analisados manuscritos redigidos no Mierosoft Word, em lingua Portuguesa ou Inglesa. Os arquivos “Folha
de Rosto” e “Texto Completo™ deverdo ser digitados em espago simples, utilizando fonte Times New Roman 12,
em folha de tamanho A4, com margens esquerda e superior 3cm, margens direita e inferior 2em.

Folha de Rosto

O arguive "Folha de Rosto” deverd apresentar, impreterivelmente, as seguintes segdes, nesta ordem:

Titulo: Em portugués e inglés, claro, conciso e completo, indicando o contetido do trabalho. O titulo e subtitulo
devem ser separados por dols pontos.

Resumo: Deverd ser redigido em pardgrafo iinico, contendo até 250 palavras, estruturado com as seguintes
segbes: Objetivo, Métodos, Resultados e Conelusdo,

Palavras-chave: Deverdo ser selecionadas no minimo trés e no maximo seis termos de indexagio, extraidas do
Medical Subject Headings (MESH) da National Library of Medicine ou Descritores em Ciéncias da Saide (DeCS)
da Bireme

Abstract: Versio fidedigna do Resumo, redigida em inglés, contendo as seguintes sectes: Objective, Methods,
Results e Conclusion.

Gi desta forma o critério de sigilo da revista e assegurando a Avaliagio Cega por Pares. Além disso,
deverd apresentar, impreterivelmente, as seguintes seqhes, nesta ordem:

Titulo: Em portugués e inglés, claro, conciso e completo, indieando o conteddo do trabalho. Tiulo e subtitulo
devem ser separados por dois pontos.

Resumo: Deverd ser redigide em pardgrafo anico, contendo até 250 palavras, estruturado com as seguintes
segdes: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusio.

Palavras-chave: Deverdo ser selecionadas no minimo trés e no maximo seis termos de indexacio, extraidas do
Medical Subject Headings (MESH) da National Library of Medicine ou Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS)
da Bireme

Abstract: Versio fidedigna do Resumo, redigida em inglés, contendo as seguintes segies: Objective, Methods,
Results e Conclusion.

Keywords: Versio fidedigna das palavras-chave, redigidas em inglés, extraidas do Medieal Subject Headings
(MESH) da National Library of Medicine ou Descritores em Ciéncias da de (DeCS) da Bireme.

Com excegfio dos manuscritos apresentados como Editorial e Carta ao Editor os trabalhos deverio seguir o
formato abaixo:

Introdugio: Deve conter revistio de literatura atualizada e pertinente ao tema; adeguada 4 apresentagn do
probilema e que destaque sua relevincia, nfio deve ser extensa, a ndo ser em manuseritos submetidos coma

Artige de Revisdo.

Objetivo: Estabelece o abjetivo ou finalidade do trabalho, deve ser claro, preciso e coerente.
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Métodos: Deve conter descri¢io clara e sucinta, incluindo: procedimentos adotados; universo e amostra;
instrumentos de medida e, se aplicdvel, método de validagao; tratamento estatistico.

Resultados: Sempre que possivel, os resultados devem ser apresentados em tabelas ou figuras. Tabelas sio
formas nio discursivas de apresentar informacoes, das quais o dado numérico se destaca coma informagio
central. Elaberadas de forma a serem autoexplicativas e com andlise estatistica as tabelas devem ser limitadas e

i com algarismos ardbicos de acordo com a ordem de mengao. Devendo vir em

folhas individuais e separadas, com indicacio de sua localizagio no texto. O titulo da tabela é colocado na sua

parte superior, grafad letras

as regras gramaticals do idioma.

Deve explorar e
4 registradas na literatura.

os resultados discutidos & luz de outras observagbes

Conclusio:
continuidade do estudo.

relevantes, 0s objetivos do trabalho, e indicar formas de

Agradecimentos: Podem ser registrados agradecimentos em pardgrafo ndo superior a trés linhas, dirigidos a
instituigbes ou individuos que prestaram efetiva colaboragia para o trabalho.

Pesquisas envolvendo seres humanos: Resultados de pesquisas relacionadas a seres vivos devem ser
acompanhados de cGpla de parecer do Comité de Etica da Instituigio de origem, ou eutro credenciado junto ao
Conselho Nacional de Satide (CNS). Além disso, deverd constar, no ltimo parsgrafo do item Métodos, uma clara

KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Dissertages e teses
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount
Fleasant (M1): Central Michigan University; 2002

Artigos de periédicos

Bhutta ZA, Darmstadt GL, Hasan BS, Haws RA. Community-based interventions for improving perinatal and
necnatal health outcomes in developing countries: a review of the evidence. Pediatrics. 2005; 115 (2 Suppli:519-
617. Doi: hups:/jdoLorg/10.1542 peds 2004-1441

Rose ME. Huerhin MB, Melick ], Marion DW, Palmer AM. Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory
amino acdd concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002343011522 Dok
https:/jdoLorg/10.1016/50006-8993(02)02471-%

Outros Exemplos Consultar
hup: nih i i hml
Imagens

Tabelas, quadros e figuras sio aceitos, devendo ser assinalados no texto pelo seu nimero de ordem e local onde

afirmagio do dos principios éti idos na de Helsinki (2000), além do
a legislagbes especificas do pais no qual a pesquisa foi realizada. O niimero de identificagio de pesquisas nos
Registros de Ensaios Clinicos deverao ser apresentados apts o resumo.

Citagdes no texto: Deversio ser colocadas em ordem numérica, em algarismos ardbicos, meia linha acima e aps
a citagio e devem constar da lista de referéncias. Se forem 2 (dois) autores, citam-se ambos ligados pelo “&", se
forem acima de 2 (dois) autores, cita-se o primeiro autor seguido da expressio latina “et al”

Referéncias: Deverdo ser numeradas consecutivamente, seguindo a ordem em que foram mencionadas a
primeira vez no texto, baseadas no estilo Vancouver. Nas referéncias com 2 (dos) até o limite de 6 (sels) autores,
citam-se todos 0s autores; acima de 6 (sels) autares, citam-se s 6 (sels) primeiros autores, seguido da expressio
latina et al”. Os titulos de periédicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com “List of journals
indexed in index medicus* da National Library of Medicine. Nas referéncias, o DOI do documento referenciado
deve fornecer o link ativo e completo, ou sefa, sempre precedido de hup:/jdx.doLorgl. Desse modo, permitird
acesso ao texto completo em um tnico clique.

Exemplos | Norma Vancouver
Livros
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4™ ed. St. Louis: Mosby: 2002.

serdo Se as i enviadas jd tiverem sido publicadas, mencionar a fonte. Trabalhos gue
tenham sido e no texto sio da do autor. oriunda de
comunicagio pessoal, trabalhos em andamento e ndo publicadas ndo devem ser incluidos na lista de referéncias

0s arquivos de “Imagens” deverdo, impreterivelmente, seguir as seguintes instrugdes:

Para Artigos Originais, Revisdes Sisternticas e Tendéncias & Reflexies (até cinco tabelas efou figuras) no total
Para Relatos de Caso (até trés tabelas efou figuras) e para Comunicagao Breve (até duas tabelas efou figuras) no
total

As tabelas e quadros devem ser colocadas ao final do manuscrito (quando possivel) ou em arquives separados,
por ordem de citagio no texto, sempre em formato editdvel (Microsoft Word, Microsoft Excel). Os titulos das
tabelas e dos quadros devem ser concisos e evitar o uso de abreviaturas ou siglas; estas, quando indispensiveis,
deverdo ser descritas por extenso em legendas ao pé da propria tabela ou quadros. Tabelas e quadros podem ser
elaborados em branco e preto ou coloridas.

Tabelas: Sio formas nio discursivas de apresentar informacgbes, das quais o dado, numérich se-destaca como
informagdo central. Elaboradas de forma a serem autoexplicativas e com anilise estatistica as tabelas devem ser
limitadas e Onsect , com

ardbicos de acordo com a ardem dé mengio. Devendo
vir em folhas individuas e separadas, com indicagia de sua localizagio no texto. O titulo da tabela é colocade na

Capitulos de livros sua parte superior, grafado com letras as regras is do idioma.
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler
Quadros: Di das tabelas por um teor e descritivo, e ndo estatistico. A
apresentagao dos quadros é semelhante & das tabelas, exceto pela colocagio dos tragos verticais em suas laterais
e na separagio das casas
ENVIAR SUBMISSAO
Figuras: Denominagio genérica atribuida aos graficos, fotografias, gravuras, mapas, plantas, desenhos ou
demais tipos il Devem ser i com ardbicos sob a
gendrica de Figura, devenda apresentar legendas de forma clara, abaixo da moldura, indicando-se em ordem o
Devem ser em arquivos dos tipos: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A |pioMA
resolugio minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada) e limite de tamanho do arquivo de 10Mb. English
Portugués (Brasil)
Analise e Aceite de Manuscritos
A Acta Fisidtrica reserva o direito de ndo aceltar para avaliagio os manuscritos que ndo preencham os critérios 1SSN
acima formulados e cuja temética se enguadre no escopo da revista. Uma andlise preliminar verificard o —
atendimento aos requisitos de forma e redagio cientifica para que o manuscrito atenda a todos os itens
. N . . 2317-0190 (Eletrdnico)
detalhados nas instrughes aos autores da revista e esteja apto a ingressar no processo no processo editorial
0104-7795 (Impresso)
0s manuscritos aceitos para avaliagio serdo arbitrados por pelo menos dois revisores pertencentes ao quadro de
da revista ou “ad hoc™ em de revisio “duplo cege”. No processo de
avaliagio “duplo cego”, as identidades dos avaliadores e dos autores sio ocultadas de ambas as partes. Nessa EDICAO ATUAL
etapa, espera-se que os revisores avaliem o mérito cientifico e o conteido dos manusritos, fazendo eriticas
construtivas para seu apri 0s os critérios de originalidade, relevincia, Ier———]
qualidade metodaldgica e cientifica. Os resultados das avaliagbes poderdo ser: | Cormer—
. . [eEr—
Aceito: indica o mérito e atendimento as diretrizes, de forma gue a submissio pode ir para a diagramago;
Corregiies obrigatérias: a submissdo tem méritos, mas precisa de ajustes para atender as diretrizes;
Rejeitado: a submissio ndo atende A revista_ DIREITOS AUTORAIS
s resultados e consideragdes serio enviados aos autores com prazo definido para a develugio da versio [ —

do a0s autores atengio As comunicagbes que serdo enviadas ao endereo

de e-mail informada na submissdo, assim como para a observagio dos prazos para resposta. A ndo observagio
dos prazos para resposta, especialmente quando ndo justificada, poderd ser motivo para descontinuacio da
processo editorial do manuserito,

A Acta Fisidtrica reserva o direito de ndo aceitar para avaliagio os artigos que nio preencham os eritérios acima
formulades. O direito de efetuar nos originais alteragdes de ordem normativa, ortografica e gramatical, com
vistas a manter a uniformizacao bibliogréfica e o padraa culto da lingua, respeitando, porém, o estila dos
autores. Os originais e as provas finais ndo serdo enviados aos autores.

Em caso de dividas sobre qualsquer aspectos relativos a estas instrugbes, os autores devem entrar em contata
com Administraglo da Acta Fisidtrica por melo do enderego eletrdnico actafisiatrica@he fmusp hr

PALAVRAS-CHAVE
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