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Resumo

Introducgao: A doencga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) esta entre as principais
causas de incapacidade e morte em todo o mundo. Com o surto da doenca
coronavirus 2019 (COVID-19) devido a infecgdo por sindrome respiratéria aguda
grave, o estado funcional em pacientes pos-COVID-19 e suas implicagdes funcionais
em pacientes com DPOC ainda nao estdo muito bem definidos. Objetivos: Investigar
a relacao do estado funcional pés-COVID-19 com a capacidade funcional e qualidade
de vida relacionada a saude em pacientes com DPOC. Métodos: Este estudo de
analise transversal e correlacional incluiu 71 participantes (64 + 8 anos,
mulheres/homens: 26/45), dos quais 22 (31%) testaram positivo para COVID-19 no
periodo de 90 * 67 dias antes do recrutamento. Os participantes foram avaliados
quanto a fungéo pulmonar (espirometria), teste de avaliagdo da DPOC (CAT- Teste),
modified British Medical Research Council (ImMMRC), capacidade de exercicio funcional
(teste de caminhada de seis minutos; TC6M) e qualidade de vida relacionada a saude
(Short-Form Health Survey - SF-36). Os pacientes com histérico médico de COVID-
19 foram avaliados com a Escala Funcional P6s-COVID-19 (PCFS). Resultados: O
PCFS correlacionou-se positivamente com o CAT (p = 0,481, 95%CI=[0,075; 0,751],
p = 0,023). O PCFS foi negativamente correlacionado com o componente mental SF-
36 (p =-0,455, 95%CI=[-0,735; -0,041], p = 0,034) e distancia percorria no TC6M (p =
-0,433, 95%CI=[-0,722; -0,013], p = 0,044). Conclusbées: A gravidade do estado
funcional pés-COVID-19 esta relacionada ao impacto da DPOC no cotidiano a
capacidade funcional e a qualidade de vida relacionada a saude. Os programas de
reabilitacdo devem incluir avaliacdo basica do estado funcional, avaliacdo da
capacidade funcional e da qualidade de vida relacionada a saude para monitorar os
efeitos das intervengdes nessa populacio.

Palavras-chave: COVID-19; doenca pulmonar obstrutiva crbnica; Sindrome pos-
terapia intensiva no COVID-19; Reabilitagéo, tolerancia ao exercicio.
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Abstract

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is among the leading
causes of disability and death worldwide. With the outbreak of coronavirus disease
2019 (COVID-19) due to severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 infection,
the functional status in post-COVID-19 COPD patients and its functional implications
remains to be determined. Aims: To investigate the relationship of post-COVID-19
functional status with functional exercise capacity and health-related quality of life in
COPD patients. Methods: This cross-sectional, correlational analysis study enrolled
71 participants (64 + 8 years, women/men: 26/45), of which 22 (31%) tested positive
for COVID-19 97 £ 67 days before recruitment. Participants were assessed regarding
pulmonary function (spirometry), COPD Assessment Test (CAT), modified British
Medical Research Council (mMMRC), functional exercise capacity (six-minute walk test;
6MWT), and health-related quality of life (Short-form Health Survey; SF-36). Patients
with medical history of COVID-19 were assessed with the Post-COVID-19 Functional
Scale (PCFS). Results: The PCFS was positively correlated with CAT (p = 0.481,
95%CI=[0.075; 0.751], p = 0.023). The PCFS was negatively correlated with SF-36
mental component (p = -0.455, 95%CI=[-0.735; -0.041], p = 0.034) and walked
distance in 6MWT (p = -0.433, 95%CI=[-0.722; -0.013], p = 0.044). Conclusions: The
severity of post-COVID-19 functional status is related to the impact of COPD in daily
life, functional exercise capacity, and health-related quality of life. Rehabilitation
programs should include baseline assessment of functional status, functional exercise
capacity, and health-related quality of life for monitoring the effects of interventions in
this population.

Keywords: COVID-19; chronic obstructive pulmonary disease; COVID-19 post-

intensive care syndrome; rehabilitation, exercise tolerance.
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Capitulo1 Revisao de Literatura

1.1 Doencgas Respiratéorias e sua Morbimortalidade

As doencgas respiratérias cronicas afetam centenas de milhdes de pessoas
mundialmente. Cerca de quatro milhdes de pessoas morrem prematuramente de
doengas respiratorias crénicas a cada ano (FERKOL; SCHRAUFNAGEL, 2014). A
doenga pulmonar obstrutiva crénica — DPOC (que se apresenta principalmente por
meio dos fenodtipos bronquite crénica e enfisema) e a asma sdo as doengas
pulmonares mais comumente encontradas na pratica pneumoldgica. Possuem
etiologias distintas e se manifestam de forma bastante caracteristica, em maior ou
menor gravidade, em individuos de diferentes faixas etarias. E possivel que tanto a
DPOC quanto a asma sejam diagnosticadas em um mesmo individuo, o que
caracteriza a chamada sobreposicdo ou overlap asma-DPOC (YANAGISAWA,;
ICHINOSE, 2018).

A prevaléncia da DPOC é de cerca de 200 milhdes, sendo a 42 principal causa
de morte no mundo (FERKOL; SCHRAUFNAGEL, 2014). H& uma projecao de
aumento substancial das taxas da DPOC na Asia e na Africa nas préximas décadas
devido, principalmente, ao aumento do uso do tabaco nessas regides (SCHLUGER,;
KOPPAKA, 2014).

A asma possui uma estimativa de prevaléncia em torno de 235 milhdes, numero
que vem aumentando a nivel global, registrando cerca de 180 mil mortes
mundialmente a cada ano. Sua incidéncia vem crescendo anualmente, tanto em
paises em desenvolvimento quanto nos paises desenvolvidos (FERKOL;
SCHRAUFNAGEL, 2014). Mais de 80% das mortes por asma ocorrem em paises de
baixa e média renda (SCHLUGER; KOPPAKA, 2014).

Apesar do desenvolvimento de novas terapias, como agentes antimuscarinicos
de longa duragao, B-agonistas de longa duragéo, corticoides inalatorios e inibidores
da fosfodiesterase, essas modalidades mais recentes sao caras e de dificil acesso
para a maioria da populagdo mundial. Sendo assim, para estes pacientes, o
tratamento da DPOC e da asma continua sendo baseado principalmente no uso de
broncodilatadores e corticoides inalatérios com formulagbes mais antigas, que estao
no mercado ha mais de 30 anos (SCHLUGER; KOPPAKA, 2014).
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1.2 Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

A DPOC é uma doencga frequente e que € passivel de prevencao e de
tratamento. E caracterizada por sinais e sintomas respiratérios persistentes, tais como
tosse cronica, dispneia e expectoragao crbénica. A dispneia pode ser progressiva e
piora durante o exercicio, podendo persistir em muitos casos. E considerada a
principal causa de incapacidade e ansiedade relacionada a doenga. A tosse cronica
pode ser intermitente e improdutiva. Individuos com DPOC apresentam limitacdo ao
fluxo aéreo, normalmente devido as anormalidades da via aérea ou alveolares
provocadas pela exposigcdo significativa a particulas nocivas ou gases poluentes.
Frequentemente desenvolve-se apds a quarta década de vida. A doenga nao €
curavel, porém, o tratamento pode aliviar os sintomas, melhorar a qualidade de vida e
reduzir o risco de morte (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG
DISEASE, 2020).

A DPOC apresenta efeitos extrapulmonares que podem levar a graves
complicagdes. O componente sistémico resulta em fraqueza muscular e perda de
peso, contribuindo para a progressao da doenga e a deterioragao da qualidade de vida
(VOICA et al., 2016). No TC6M os individuos saudaveis (grupo controle) percorreram
em meédia uma distancia de 521m; os individuos com enfisema percorreram 420 m e
os individuos com bronquite cronica percorreram 321,5 m. Esse teste pode ser uma
importante ferramenta na avaliacédo do equilibrio e predizer o risco de quedas em
pacientes com DPOC.

A DPOC ¢ funcionalmente definida como uma doenca obstrutiva do sistema
respiratorio que compreende duas entidades diferentes: a bronquite crbénica e o
enfisema (BURKHARDT; PANKOW, 2014). Clinicamente, a bronquite cronica pode
ser definida pela presenca de tosse e expectoragado por pelo menos trés meses por
dois anos consecutivos (GONZALEZ-GARCIA et al., 2019). J& o enfisema pode ser
definido por importantes alteragdes de toda a estrutura distal ao bronquiolo terminal,
seja por dilatacdo dos espagos aéreos, seja por destruicdo da parede alveolar,
ocasionando a perda da superficie respiratoria e da irrigagdo sanguinea, diminuigéo
do recolhimento elastico e hiperinsuflagdo pulmonar (PETTA, 2010).

Recentemente o termo fendtipo tem sido utilizado para ajudar os clinicos na
identificacdo dos diferentes tipos de DPOC. A definicao de fendtipo é aparéncia fisica
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ou caracteristica bioquimica como sendo o resultado da interagdo genoétipo x
ambiente. Entretanto, a defini¢do indica claramente que o fendtipo tem que ser um
subgrupo com grande impacto no progndstico (sintomas, exacerbagdes, resposta ao
tratamento, evolugéo da doenga, morte). O primeiro que teve a ideia de conceituar os
diferentes tipos de fendtipos de DPOC foi Snider (SNIDER, 1989), caracterizando 3
classicos subgrupos: bronquite cronica, enfisema e asma, sendo o conceito incluido
no guideline da ATS em 1995 (CORLATEANU et al., 2020). Anos depois do conceito
proposto, novos estudos demonstraram que a sobreposigao era algo comum e que o
conhecimento sobre a patogénese tem evoluido a todo tempo, assim como as
caracteristicas clinicas. Sendo assim, a imprecisdao dos conceitos e as diferentes
recomendacgdes propostas pelos guidelines favorecem a sobreposi¢ao. Desta forma,
classificar os fendtipos € importante, mesmo que alguns pacientes apresentem
caracteristicas de duas ou até de trés das condi¢des clinicas (CORLATEANU et al.,
2020). As Tabelas 1 e 2 mostram os fendtipos classicos e novos da DPOC,

respectivamente.

Tabela 1. Fenétipos classicos da DPOC.

Fenotipos classicos da DPOC Definigao

Bronquite Cronica Presenca de tosse produtiva por pelo menos
3 meses por ano e 2 ou mais anos
consecutivos

Enfisematoso Presenca de enfisema pulmonar confirmado
por exame de imagem

Overlap Asma-DPOC Limitagdo persistente ao fluxo aéreo com
caracteristicas associadas a asma e a DPOC

Exacerbador frequente Presenca de frequentes exacerbagdes (2 ou
mais por ano)

Raro exacerbador Presenca de raras exacerbagdes (nenhuma

ou apenas uma exacerbagao)

A classificagao dos fenotipos da DPOC vem sofrendo mudangas ao longo dos
anos e o mais importante a se considerar quando classificar o fenétipo de um paciente
€ a historia da exposigéo ao tabaco e o consumo de cigarros. Apesar de o tabaco ser

o principal fator de risco para a DPOC, cerca de %2 dos pacientes sdo nao fumantes.



17

(CORLATEANU et al., 2020). No consenso GOLD (GLOBAL INITIATIVE FOR
CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE, 2020), a classificagao da DPOC foi
subdividida em grupos: A, B, C e D. Enquanto a classificagdo numérica de 1 a 4 indica
a gravidade da obstrugao ao fluxo aéreo, a classificagao por letra (A, B, C, D)
considera os sintomas e risco de exacerbagao, que pode ser utilizado para guiar o

tratamento medicamentoso.

Tabela 2. Novos fenétipos da DPOC.
Novos Fenétipos da DPOC Definigao

Caquexia pulmonar IMC < 21 kg / m?
Bronquiectasia confirmada por Tomografia
Bronquiectasia e Overlap DPOC Computadorizada (TC) e diagndstico definido

de DPOC
Enfisema predominante no lobo Achados tomograficos consistem em
superior enfisema predominante no lobo superior
Rapido declinio Rapido declinio da fungédo pulmonar
Comorbidades ou fendtipo Comorbidades predominantemente
sistémico cardiovasculares e metabolicas
Deficiéncia de a-1 antitripsina Condicao genética causada por deficiéncia

de uma enzina — a-1 antitripsina induzida por
exposi¢cao a biomassa
Fonte: (CORLATEANU et al., 2020)

1.2.1 Epidemiologia

De acordo com estimativas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), 65
milhdes de pessoas séo portadoras de DPOC moderada a grave. Cerca de 90% das
mortes por DPOC ocorreram em paises de baixa e média renda, onde as medidas
estratégicas de prevencao e controle da doenga nem sempre sdo implementadas e
acessiveis a populagéo. A prevaléncia de casos de DPOC em 2016 foi de 251 milhdes
mundialmente. Foram estimadas 3,17 milhdes de mortes por DPOC em 2015, o que

corresponde a 5% de todas as mortes naquele ano a nivel mundial. A DPOC afeta
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homens e mulheres na mesma proporgédo (WORLD HEALTH ORGANIZATION
(WHO), 2020).

E esperado que a prevaléncia de DPOC aumente nos préximos anos devido ao
maior consumo do tabaco e ao aumento das popula¢des idosas em diversos paises
(WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2020). As estimativas da OMS apontam
que, em 2030, a DPOC sera a 32 causa de mortes no mundo. Ha uma projecéo de
aumento do numero de mortes relacionadas ao tabaco de 8,3 milhdes por ano até
2030 (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2020).

1.2.2 Fatores de risco

O principal fator de risco para a DPOC € o consumo do tabaco. Outros fatores
de risco sao a exposicao a poluicido atmosférica, a queima de combustiveis fésseis,
aos agentes quimicos, particulas nocivas ou gases em ambiente ocupacional, assim
como fatores genéticos (deficiéncia grave de alfa-1-antitripsina), idade, sexo, o
desenvolvimento pulmonar insuficiente durante a gestagdo e a infancia, baixa
condicdo socioeconbmica, asma e hiperreatividade brénquica, além de bronquite
cronica e infecgdes respiratérias também durante a infancia. No passado a maioria
dos estudos demonstrava que tanto a prevaléncia da DPOC quanto a mortalidade
eram maiores entre homens do que entre mulheres, porém, dados recentes de paises
desenvolvidos mostram quase uma igualdade entre os sexos, refletindo uma mudanca
no padrao do consumo do tabaco (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC
OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE, 2021). Em individuos ndo fumantes, a DPOC
possui cursos clinicos mais favoraveis (BURKHARDT; PANKOW, 2014).

1.2.3 Patogénese

A obstrugao das vias aéreas na DPOC resulta de alteragbes nas vias aéreas e
no parénquima pulmonar. Tanto a bronquite crénica quanto o enfisema contribuem
para os sinais e sintomas clinicos e para a limitagao ao fluxo aéreo, sendo este ultimo
confirmado pelos testes de fungédo pulmonar (TFP). Em individuos saudaveis, a
elasticidade do tecido pulmonar mantém as vias aéreas nao cartilaginosas abertas
durante a expiragado; na DPOC, a reducéao da elasticidade associada ao estreitamento
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das vias aéreas devido ao quadro inflamatdrio leva ao aumento da resisténcia de vias
aéreas (BURKHARDT; PANKOW, 2014).

A inflamacgao observada no trato respiratério de pacientes com DPOC parece
ser uma modificacdo do que seria uma resposta inflamatéria normal provocada por
agentes irritativos crbénicos, como o cigarro. O mecanismo dessa inflamagéo
acentuada ainda n&o € muito bem compreendido, mas é possivel que tenha uma
determinagao genética. O stress oxidativo e o excesso de proteinases nos pulmdes
estdo propensos a modificar ainda mais a inflamagao pulmonar. O stress oxidativo &
ainda maior nas exacerbacgdes da doenca. Além disso ha uma forte evidéncia de que
essas proteinases possam interagir entre si, promovendo a destruicdo da elastina, o
maior tecido conectivo do parénquima pulmonar. As células inflamatérias e os
mediadores inflamatérios amplificam o processo inflamatério, induzindo as mudancgas
estruturais (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE,
2021).

1.2.4 Diagnéstico diferencial

A DPOC pode ser considerada em qualquer paciente que tenha dispneia, tosse
cronica ou producéao de secrecgao e/ou historia de exposi¢ao aos fatores de risco para
a doenca. O diagndstico da DPOC é feito por meio da avaliagdo clinica e da
espirometria, quando a relagdo entre o volume expiratorio forcado no primeiro
segundo e a capacidade vital forgada (VEF1/CVF) apresentar resultados abaixo de
0,70 ap6s o uso de broncodilatador (YANAGISAWA; ICHINOSE, 2018). A relagao
VEF+1/CVF < 0,70 confirma a presenca de persistente limitagdo ao fluxo aéreo e o
diagndstico de DPOC em pacientes com sintomas apropriados e exposi¢cao
significativa aos estimulos nocivos (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC
OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE, 2021).

O principal diagnéstico diferencial da DPOC é a asma. De fato, em alguns
pacientes com asma nao € possivel uma clara distincdo entre as duas doencgas
mesmo submetendo-os a exames de imagem e testes funcionais. Nesses casos, o
manejo das duas doengas acaba sendo bastante similar. Outros potenciais

diagnosticos a serem diferenciados sdo bronquiectasia, insuficiéncia cardiaca
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congestiva, tuberculose, bronquiolite e panbronquiolite difusa (GLOBAL INITIATIVE
FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE, 2021).

1.2.5 Classificagcao

Os objetivos da classificagdo da DPOC sao determinar a gravidade da limitagéo
ao fluxo aéreo, o seu impacto no status de saude do paciente e o risco de eventos
futuros, como exacerbagodes, internagdes hospitalares ou obito. Alguns aspectos
devem ser considerados como, por exemplo, a presenga e a gravidade de
anormalidades espirométricas, a natureza e a magnitude dos sintomas, a histéria das
exacerbagbes moderadas e graves, além do risco futuro e a presenga de
comorbidades (GLOBAL INITIATIVE FOR CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG
DISEASE, 2021). A classificagao de gravidade da obstrugéo ao fluxo aéreo na DPOC
€ baseada nos pontos de corte da espirometria que deve ser realizada apds o uso de
broncodilatador (Figura 1).

Apesar de a DPOC ter sua principal influéncia sobre o sistema respiratério, ela
pode causar inumeras manifestagcoes sistémicas, como limitagdes funcionais e das
atividades de vida diaria (AVD) que sao bastante frequentes nesses individuos
(OZSOY et al., 2019).
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Figura 1. Classificagado da gravidade da limitagao ao fluxo aéreo na DPOC

baseada no VEF1 pés broncodilatador em pacientes com VEF+1/CVF < 0,70.
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1.2.6 Sobreposicao (overlap) Asma-DPOC

A asma é um problema de saude mundial, afetando diferentes faixas etarias
com prevaléncia global variando de 1 a 21% em adultos, sendo também caracterizada
pela presenga de comorbidades que comprometem a qualidade de vida e a frequéncia
de exacerbagbes. Nos ultimos anos, tem sido notdério que alguns pacientes
compartilham caracteristicas clinicas tanto de asma quanto de DPOC. Tal
apresentacao pode ser considerada um novo fenétipo de doenga das vias aéreas
chamado overlap asma-DPOC (OAD) (CORLATEANU et al., 2017).

A asma e a DPOC sao doencas distintas, que possuem mecanismos
fisiopatoldgicos diferentes, com caracteristicas epidemioldgicas exclusivas. A asma é
reconhecida como uma doenga alérgica, usualmente tendo inicio na infancia, sendo
caracterizada pela hiperresponsividade das vias aéreas levando a uma obstrugao
reversivel. J& a DPOC é uma doenga tipicamente causada pelo tabagismo, se
desenvolvendo apds a 42 década de vida e caracterizando-se pela obstrugao
progressiva e irreversivel ao fluxo aéreo (UCHIDA; SAKAUE; INOUE, 2018).

Pacientes com OAD experimentam exacerbagdes mais graves com maior
frequéncia. Pacientes asmaticos com componente de DPOC tendem a apresentar
hipdxia grave por conta da obstrugéo irreversivel das vias aéreas e do impacto sobre
a capacidade de difusdao pulmonar. Por outro lado, pacientes portadores de DPOC
com componente de asma nao apresentam dispneia apenas ao exercicio, mas
também dispneia e sibilos a noite ou pela manha (YANAGISAWA; ICHINOSE, 2018).

Em 2016, numa tentativa de definir mais precisamente o OAD, foi publicado um
estudo propondo trés critérios maiores e trés critérios menores para seu diagnostico.
Sugeriu-se, entao, a presenca de OAD na existéncia de trés critérios maiores e pelo
menos um critério menor (SIN et al., 2016). O Quadro 1 mostra os critérios listados

COmo maiores e menores.
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Quadro 1. Critérios maiores e menores para diagnoéstico do overlap asma-DPOC
CRITERIOS MAIORES

e Limitagao persistente ao fluxo aéreo (VEF1/CVF pés broncodilatador < 0.70 ou

abaixo do limite da normalidade) em individuos de 40 anos ou mais.
e Ter consumido pelo menos uma carga tabagica de 10 magos-ano ou ter sido,
exposto a poluentes equivalentes.
e Histdria documentada de asma antes dos 40 anos de idade ou ter resposta ao
broncodilatador > 400 mL no VEF.
CRITERIOS MENORES

e Historia documentada de atopia ou rinite alérgica.

e Resposta ao broncodilatador no VEF12 200 mL e 12% dos valores de base em
2 ou mais visitas.
e Contagem de eosindfilos sanguineos = 300 células/mL de sangue.
Fonte: (YANAGISAWA; ICHINOSE, 2018)

1.2.7 COVID-19 em pacientes com DPOC

Em dezembro de 2019, um novo coronavirus, SARS-CoV-2 (Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2), foi detectado por meio de um surto de
pneumonia de etiologia desconhecida na cidade de Wuhan, China, em pessoas que
trabalhavam ou viviam no mercado atacadista de frutos do mar, levando a
preocupagdes sobre uma infecgao viral zoonética (PORMOHAMMAD et al., 2020).
Acredita-se que o SARS-CoV-2 tenha se originado em morcegos e que, semelhante
a Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SARS) e a Sindrome Respiratoria do Oriente
Médio (MERS), mudou para um hospedeiro intermediario e entdo para humanos; os
coronavirus de animais e humanos combinados se enquadram em quatro tipos
geneéticos: alfa coronavirus, beta coronavirus, gama coronavirus e géneros delta
coronavirus, sendo o SARS-CoV-2 classificado como beta coronavirus (CLERKIN et
al., 2020).

Estudos epidemiolégicos tém mostrado que o SARS-CoV-2 se espalha com
facilidade e pode ser transmitido por aerossol, goticulas e através de superficies
infectadas. Entre dezembro de 2019 e fevereiro de 2020, o SARS-CoV-2 se espalhou
globalmente, sendo declarado o surto como pandémico pela Organizagao Mundial de
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Saude em 11 de margo de 2020 (SAHU; MISHRA; LAL, 2020). Atualmente
(23/03/2021) a OMS relatou 123.419.065 de casos confirmados de coronavirus 2019
(COVID-19) no mundo e 2.719.163 mortes. No Brasil, os numeros de casos
confirmados passam de 12.047.526, sendo mais de 295.425 mortes (WORLD
HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2021).

Os sintomas da infecgao por COVID-19 podem aparecer apds um periodo de
incubacdo de aproximadamente 5 dias, podendo variar de acordo com a idade e
estado do sistema imunoldgico do individuo. Dentre os sintomas mais comumente
encontrados estao a febre, tosse seca e fadiga. Alguns individuos podem apresentar
também mialgia, congestdo nasal, cefaleia, diarreia, conjuntivite, erupgédo cuténea,
perda do olfato e paladar, podendo haver também casos considerados assintomaticos
(PORMOHAMMAD et al., 2020).

Segundo a OMS, cerca de 80% das pessoas se recuperam da doenga sem
necessidade de tratamento hospitalar, porém uma a cada seis pessoas infectadas fica
gravemente doente, podendo a infecg&o progredir para pneumonia grave e sindrome
do desconforto respiratério agudo. A pneumonia pode ser observada através da
tomografia computadorizada e dentre os sinais clinicos estao: dispneia, taquipneia,
queda de saturagédo de oxigénio e alteragdo em concentragdo de gases sanguineos
e, quando grave, pode induzir a resposta imunologica sistémica, causando uma
tempestade inflamatoria por conta da liberagédo de citocinas, justificando a evolugéo
do quadro para choque séptico ou disfungdo ou faléncia de multiplos o6rgaos
(CLERKIN et al., 2020).

Estudos transversais incluiram apenas dois (CURCI et al., 2020) e seis
(CLAVARIO et al., 2020) pacientes com DPOC em amostras de comorbidade mista,
enquanto um pré-relatorio investigou o estado funcional e o HRQoL no pés-COVID-
19, mas nao relata a prevaléncia de DPOC ou outras comorbidades (TABOADA et al.,
2021). Além disso, se as limita¢des funcionais do COVID-19 em pacientes com DPOC
estdo relacionadas a qualidade de vida, permanece ai uma questao a ser discutida
(LEUNG et al., 2020).
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1.3 Capacidade Funcional e sua Avaliagao

Os testes de campo tém sido amplamente utilizados para avaliar a capacidade
de exercicio, o progndéstico e a resposta ao tratamento das doencgas respiratorias
cronicas (CHUNG et al., 2014).

No inicio dos anos 1960 foi desenvolvido um simples teste para avaliar a
capacidade funcional de individuos medindo-se a disténcia percorrida durante um
determinado periodo de tempo. O teste de caminhada de 12 minutos (TC12M) foi
entdo criado para avaliar a capacidade fisica de individuos saudaveis. Tal teste
acabou sendo adaptado para avaliar a incapacidade de individuos portadores de
bronquite croénica (BALKE, 1963). Uma vez que caminhar por 12 minutos era muito
exaustivo para os pacientes com doencgas respiratorias, o tempo acabou sendo
reduzido para 6 minutos, sendo um tempo mais facil de se administrar, com melhor
tolerancia pelos pacientes e refletindo melhor suas AVD (CHUNG et al., 2014). Os
resultados obtidos no TC12M eram equivalentes aos obtidos no TC6M (MORALES-
BLANHIR et al., 2011).

O TC6M é de simples aplicabilidade, requer minima tecnologia, podendo-se
medir sinais e sintomas vitais durante sua execuc¢ao. Trata-se, portanto, de um teste
valido, confiavel, simples e barato, ja que caminhar € uma AVD que quase todos os
pacientes sao capazes de realizar, exceto aqueles afetados por alguma outra doenga
(MORALES-BLANHIR et al., 2011). De acordo com a American Thoracic Society
(ATS), a indicagao mais precisa para a realizagao do TC6M é a presenga de doenga
pulmonar ou cardiaca leve ou moderada, objetivando mediar a resposta ao
tratamento, além de predizer a morbidade e a mortalidade (CRAPO et al., 2002).

No TC6M o paciente é solicitado a andar o mais rapido possivel, durante seis
minutos, ao longo de um corredor plano de 30 metros de comprimento. Instru¢des e
comandos de encorajamento sdo fornecidos durante o teste (CHUNG et al., 2014). E
de extrema importancia que se realize o teste escolhido duas vezes devido ao efeito
do aprendizado, aceitando-se uma diferenca na distancia percorrida de 30 metros
entre a 1% e a 22 vez (CHUNG et al., 2014). Varios estudos mostraram que a distancia
percorrida no TC6M tende a aumentar se o teste for aplicado repetidas vezes. A
variavel mais importante a ser avaliada no TC6M é a distancia percorrida. Outras
variaveis a serem consideradas sao a fadiga e a dispneia, podendo ser utilizada a
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escala de Borg (Anexo 2) (HEART FOUNDATION, 2014) e a saturagao de oxigénio
(MORALES-BLANHIR et al., 2011).

1.3.1 Capacidade Funcional e sua Avaliagao na DPOC

A capacidade funcional pode ser definida como a capacidade maxima do
individuo para realizar suas AVD de forma independente, como comer, andar, vestir-
se, tomar banho (OZSQY et al., 2019). Conforme a DPOC progride, a habilidade para
a realizac&o dessas tarefas € reduzida. Sintomas como dispneia estao relacionados
diretamente com uma reducgao significativa das AVD em individuos com DPOC de
moderada a grave, levando a futura incapacidade e dependéncia funcional (OZSOY
et al., 2019). A limitagdo para realizar com sucesso suas atividades é um dos motivos
que leva esses pacientes a procurar assisténcia (KARLOH; PALU; MAYER, 2015).

Para a avaliagao da capacidade funcional recomenda-se a verificacdo de varios
componentes das AVD, tais como frequéncia, duragdo, grau de dificuldade e
satisfagcao ao executar determinada tarefa do seu dia-a-dia, podendo-se utilizar testes
fisicos, escalas e questionarios especificos para a populagédo em questao (KARLOH;
PALU; MAYER, 2015). Limitagdes funcionais sdo consideradas preditoras de
exacerbagdes e mortalidade (OZSQY et al., 2019). A capacidade de realizagao de
exercicio na DPOC determina o prognéstico da doenga e a qualidade de vida do
individuo (PORTA et al., 2018). Em individuos com DPOC, a avaliagédo da capacidade
funcional normalmente é realizada aplicando-se testes de campo, como o teste de
caminhada de seis minutos (TC6M) que € recomendado nas doengas respiratorias
crénicas (CHUNG et al., 2014).

Em um estudo (STAHL et al., 2005) observou-se a relagéo entre a deterioragéo
da qualidade de vida e a gravidade da doenca através da fungdo pulmonar. Foram
convidados 202 pacientes de origem sueca com DPOC. Dos 202 pacientes, 176
aceitaram participar da pesquisa e foram analisados os dados completos de 168.
Alguns poucos participantes ndo completaram todos os questionarios. Do total (168),
70 eram do sexo feminino. Eles foram divididos em 4 grupos, de acordo com a
gravidade da doenga, com base na porcentagem do VEF+ predito, de acordo com 2
guidelines — GOLD e British Thoracic Society, BTS). Foram usados os seguintes

questionarios: Medical Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36), St. George’s
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Respiratory Questionnaire (SGRQ) e o EuroQoL 5 Dimensions (EQ-5D). O estudo em
questao demonstrou que a gravidade da DPOC afeta a pontuagao total do SGRQ, do
SF-36 (avaliagao fisica), no entanto, ndo houve relagdo com a avaliagdo mental do
SF-36. A pontuagéo total do EQ-5D variou de 73 a 37 (GOLD) e de 73 a 50 (BTS). Os
resultados obtidos mostram que a qualidade de vida relacionada a saude na DPOC
se deteriora com a gravidade da doenga e com a idade, havendo uma relagéo direta
com a piora da fungdo pulmonar.

Para os portadores de DPOC, o TC6M é um potencial marcador da gravidade
da doenga, ndo sendo diretamente influenciado pelo comprometimento pulmonar, mas
pelas manifestacbes extrapulmonares provocadas pela doenca, como fraqueza
muscular, doenga vascular pulmonar ou depressao (POLKEY et al.,, 2013). Uma
pequena distancia percorrida no TC6M esta fortemente associada a um elevado risco
de hospitalizacdo e mortalidade em pacientes com DPOC. E recomendado o uso da
oximetria de pulso durante a realizagéo dos testes (CHUNG et al., 2014). Um estudo
concluiu que, além de a DTC6M ser util na estratificacdo do risco dos pacientes com
DPOC, ela também pode ser utilizada para estratificar pacientes com DPOC em
ensaios clinicos de intervengdo com o objetivo de modificar resultados comumente
esperados, como exacerbagdes, hospitalizacbes ou morte, dependendo da
intervencao proposta (CELLI et al., 2016).

Alguns autores mostraram que distancias percorridas menores que 350 m
predizem mortalidade em individuos portadores de DPOC (SPRUIT et al., 2012).
Outro estudo mostrou que uma piora de 30m na distancia percorrida ao longo do
tempo determinou um maior risco de mortalidade entre pacientes com DPOC
(KARLOH; PALU; MAYER, 2015). Em um terceiro estudo chegou-se a considerar que
o TC6M pode ser usado como um preditor de dessaturagdo de oxigénio durante o
sono em pacientes com DPOC (OZSOY et al., 2019). Um quarto estudo mostrou que
pacientes que percorreram menores distancias foram os com maior carga tabagica,
que evoluiram a obito, eram mais velhos e a maioria tinha relatado doenca
cardiovascular. Também eram os mais dispneicos, possuiam maior grau de obstrugéo
e pior qualidade de vida. Caracteristicas semelhantes foram encontradas nos
pacientes que foram hospitalizados (POLKEY et al., 2013).

Estudo publicado em 2012 (CAMICIOTTOLI et al., 2012) comparando os
fendtipos predominantemente bronquitico e predominantemente enfisematoso

demonstrou que n&o houve diferenga significativa entre eles no TC6M. No grupo dos
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bronquiticos crénicos composto por 44 individuos a DTC6M foi de 417 £ 134 m e no
grupo dos enfisematosos composto por 28 individuos foi de 412 £ 167 m. No estudo
em questdo, 72 pacientes foram submetidos a avaliagdo clinica, funcional e
radiolégica (tomografia computadorizada). O TC6M foi realizado de acordo com o
protocolo da ATS. A fungédo pulmonar foi avaliada através da pletismografia de corpo
inteiro. Além disso foram calculados os indices BODE (do inglés Body mass index,
degree of airflow Obstruction, degree of Dyspnea e Exercise capacity), mBODE
(BODE modificado) e ADO — age, dyspnea and obstruction (idade, dispneia e
obstrugao das vias aéreas).

A parte mais importante do TC6M € a analise da distancia percorrida, pois pode
predizer a mortalidade de pacientes com DPOC, sendo uma das quatro variaveis que
compdem o indice BODE. Esse indice reune quatro fatores que normalmente estao
comprometidos nos individuos portadores de DPOC. Quando associados, eles
fornecem informagdes importantes sobre a gravidade da doenga, permitindo
acompanhar sua evolucéo e intervir de maneira mais especifica nos aspectos com
maior comprometimento (KARLOH,; PALU; MAYER, 2015).

O objetivo do TC6M é percorrer a maior distancia possivel, sem correr, durante
os seis minutos de duragéo do teste. A velocidade € determinada pelo paciente, sendo
considerado um teste submaximo, porém intenso para os portadores de DPOC. Além
da distancia percorrida, o trabalho — produto da distancia percorrida pelo peso
corporal — durante o TC6M pode ser util para avaliar a capacidade funcional. O
trabalho no TC6M apresenta melhores correlagées com a fungédo pulmonar, carga de
trabalho, consumo de oxigénio de pico, volume minuto e volume residual que a
distancia percorrida isoladamente (KARLOH; PALU; MAYER, 2015).

Estudos mostram que a evolugdo da DPOC gera uma deterioragdo da
capacidade funcional, provocando limitagdes das AVD desses individuos. Um estudo
de revisao sistematica, realizado em 2016, buscou sintetizar as melhores formas de
avaliagao da capacidade funcional de individuos portadores de DPOC, recomendando
10 formas de avaliagédo, sendo apenas duas baseadas na realizagdo de algum teste
fisico (sendo um deles o TC6M) e as demais utilizando questionarios especificos ou
escalas (LIU et al., 2016). No estudo em questao foram analisados 102 artigos, sendo
95 publicados apo6s o0 ano 2000. A idade média dos pacientes incluidos nos estudos
variou de 50 a 74,7 anos. Cinquenta dos 102 estudos declararam que os pacientes
que participaram dos seus estudos eram estaveis do ponto de vista da DPOC. A
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qualidade metodologica dos estudos incluidos variou de pobre a excelente, com bom
e excelente juntos somando 21%.

Um estudo publicado em 2018 (DUONG-QUY et al., 2018) comparou
caracteristicas clinicas e funcionais de individuos com asma, DPOC e OAD. O estudo
foi realizado no Vietna. Todos os participantes foram submetidos a avaliagao clinica,
laboratorial e a testes funcionais. Foram acompanhados por 6 meses para avaliagéao
da resposta ao tratamento convencional. Foram recrutados 76 pacientes com asma,
74 pacientes com DPOC e 59 pacientes com OAD. Os individuos com DPOC e OAD
possuiam limitagdo significativa ao fluxo aéreo (VEF1) comparados aos individuos
com asma (64 + 17% e 54 + 14% versus 80 £ 22%). Foram colhidas amostras de
sangue para analises especificas e todos os participantes foram submetidos a testes
de fungéo pulmonar, polissonografia, TC6M e teste de esforgo. O consumo maximo
de oxigénio (VO2 max) e a DTC6M sofreram melhora apds 6 meses de tratamento nos
individuos com asma. No momento da inclusdo as distancias percorridas no teste
eram: asma (388 £ 126m); DPOC (324 + 144m) e OAD (317 £ 155m). Apds 6 meses
de tratamento as distancias passaram a ser: asma (442 + 103m); DPOC (389 £ 147
m) e OAD (332 £ 125m). Os resultados da pesquisa demonstraram que quase todos
os pacientes com asma e DPOC possuiam a principal caracteristica clinica da doenca
diagnosticada, entretanto uma pequena parcela dos participantes compartilhava
algumas das caracteristicas laboratoriais e funcionais de ambas as entidades clinicas
e apesar de a maioria dos pacientes com OAD possuirem uma resposta favoravel ao
tratamento combinado, o uso de corticoides favoreceu o controle dos sintomas clinicos

em alguns casos.

1.4 Justificativas

1.4.1 Relevancia para as Ciéncias da Reabilitagao

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) esta entre as principais causas
de incapacidade e morte em todo o mundo. Com o surto da doenga coronavirus 2019
(COVID-19) devido a infecgao por SARS-CoV-2, os individuos portadores da DPOC
enquadram-se no grupo de risco para o desenvolvimento da doenga. O presente
estudo propde uma avaliagao do estado funcional em pacientes pés-COVID-19, uma
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vez que suas implicagdes funcionais ainda n&o estdo muito bem definidas. Estudos
que avaliaram a capacidade funcional em pacientes pos-COVID-19 ainda sao
escassos (FROTA et al.,, 2021). Desta forma, é possivel obtermos um melhor
conhecimento sobre a capacidade funcional ao exercicio e a qualidade de vida
relacionada a saude dos pacientes portadores de DPOC apds a infecgao por SARS-
CoV-2, o que favorece o desenvolvimento de um tratamento diferenciado e especifico
para cada caso.

1.4.2 Relevancia para a Agenda de Prioridades do Ministério da

Saude

De acordo com a OMS, 65 milhdes de pessoas sédo portadoras de DPOC
moderada a grave e espera-se 0 aumento da prevaléncia da doenga nos préximos
anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO), 2020). Com o aumento diario do
numero de casos de COVID-19 a nivel mundial, os individuos portadores de DPOC
requerem especial atengdo, uma vez que estdo dentro do grupo de risco para o
desenvolvimento da doenca. A demanda por pesquisas relacionadas a esse tema
caminha na mesma proporgao que a doenga se espalha pelo mundo. Considerando
que milhdes de individuos podem desenvolver sequelas de maior ou menor gravidade
pos infecgao pelo SARS-CoV-2, quanto mais conhecimento obtivermos, maiores as
chances de sucesso na reabilitagao.

1.4.3 Relevancia para o Desenvolvimento Sustentavel
Dentre as metas do 3° Objetivo para o Desenvolvimento Sustentavel (ODS 3)

da Agenda 2030 para o] Desenvolvimento Sustentavel
(http://www.agenda2030.com.br), a qual objetiva assegurar uma vida saudavel e

promover o bem-estar para todos, em todas as idades, justifica-se a pesquisa
destacando as seguintes metas: 3.8 "Atingir a cobertura universal de saude, incluindo
a protecao do risco financeiro, o acesso a servigos de saude essenciais de qualidade
e 0 acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a

precos acessiveis para todos”.
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1.5 Objetivos

1.5.1 Primario

O objetivo principal deste estudo foi investigar a relagdo do estado funcional
com a capacidade funcional e a qualidade de vida relacionada a saude em pacientes
portadores de DPOC ap6s infecgao por SARS-Cov-2.

1.5.2 Secundarios

1. Descrever o estado funcional dos individuos portadores de DPOC e dos
individuos portadores de DPOC apds infecgcao por SARS-CoV-2;

2. Comparar a capacidade funcional e a qualidade de vida relacionada a saude
entre os grupos;

3. Correlacionar o estado funcional com a capacidade funcional e a qualidade de

vida em pacientes apos infecgao por SARS-CoV-2.
1.6 Hipoteses

Levantamos a hipotese de que o estado funcional pdés-COVID-19 esta
relacionado ao impacto da DPOC nos principais aspectos biopsicossociais que vao
desde sintomas até a capacidade funcional e, finalmente, a qualidade de vida

relacionada a saude nesta populagao.
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Capitulo 2 Participantes e Métodos

2.1 Aspectos éticos

Este protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
antes da execucao do estudo, em consonancia com a resolugao 466/2012 . Todos os
participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE;
Apéndice 1) apos serem informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser
realizado. O checklist para apreciagéo ética encontra-se no Apéndice 2. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa sob o nimero 31685820.0.0000.5235
(Anexo 1).

211 Critérios para suspensao ou encerramento da pesquisa

O estudo teria sido suspenso na ocorréncia de qualquer falha metodologica ou
técnica observada pelo pesquisador, cabendo ao mesmo a responsabilidade de
informar a todos os participantes o motivo da suspensdo. O estudo também teria sido
suspenso caso fosse percebido qualquer risco ou dano a saude dos sujeitos
participantes, consequente a pesquisa, que nao tivessem sido previstos neste termo.
Quando se atingiu a coleta de dados necessaria a pesquisa foi encerrada.

2.2 Delineamento do estudo
Estudo observacional, transversal, com analise quantitativa de dados.

221 Local de realizagao do estudo

O recrutamento e avaliacdo clinica dos participantes foram realizados na
Policlinica Newton Bethlem e no Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM), Rio
de Janeiro, RJ/Brasil, entre julho e novembro/2020 pelo mesmo pesquisador. A

avaliacao funcional foi realizada nos mesmos locais pelo principal investigador.
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Apenas a espirometria foi realizada no Laboratorio Biovasc da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

2.3 Amostra

2.3.1 Local de recrutamento do estudo

Os pacientes foram recrutados do Posto de Atendimento Newton Bethlem, da
Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro. Participaram do estudo individuos portadores
de DPOC e OAD previamente diagnosticados clinicamente, com idades entre 40 e 80
anos.

O status po6s-COVID-19 — positivo ou negativo — foi determinado
retrospectivamente pelo ensaio de reagdo em cadeia transcriptase-polimerase em
tempo real de cotonetes orofaringeos ou nasofaringeos para SARS-CoV-2. No
momento do recrutamento e avaliagao clinica, todos os pacientes apresentavam um
RT-PCR negativo.

2.3.2 Critérios de inclusao

Pacientes de ambos os sexos

Idade entre 40 e 80 anos;

Diagndstico de DPOC;

Diagnostico prévio de COVID-19, com RT-PCR negativo no momento do

L Dhd -~

recrutamento.

2.3.3 Critérios de exclusao

1. Possuir limitagdes do sistema locomotor, como amputagao de pelo menos um
membro inferior;

2. Doengas neurologicas com sequelas motoras;

3. Possuir déficit de equilibrio;

4. Possuir déficit visual que dificulte a caminhada sem auxilio;
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Angina instavel;
Hipertensos nao controlados;

Infarto do miocardio recente;

® N o o

Historia recente de arritmia cardiaca.
2.4 Procedimentos/Metodologia proposta

241 Avaliagao clinica

Cada participante preencheu uma ficha de avaliagédo (Apéndice 3) com seus
dados pessoais, histérico da doencga, peso, altura e questionarios especificos para
avaliacao dos sintomas, da sensacao de dispneia e da sua capacidade funcional atual.
Tiveram o diagndstico e a classificagdo fenotipica da DPOC dada pelo médico
pneumologista com base nos sintomas apresentados e exame de espirometria.

A versdo brasileira do teste de avaliagdo da DPOC (CAT) consiste em oito itens
—tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar, limitacdes de atividade em casa, confianca
para sair de casa, sono e energia — pontuados de zero a cinco (SILVA et al., 2013). O
somatorio representa o impacto clinico da DPOC, sendo classificado da seguinte
forma: 6-10 pontos, leve; 11-20, moderado; 21-30, grave; e 31-40, extremamente

grave (https://www.catestonline.org/).

A escala do mMRC (Anexo 3) € um instrumento tradicionalmente utilizado na
literatura internacional principalmente por ser de facil aplicabilidade e compreenséo,
sendo uma escala simples, com apenas cinco itens (escore 0-4), dentre os quais o
paciente escolhe qual o seu nivel de limitagdo nas AVD devido a dispneia (KOVELIS
et al., 2008).

2.4.2 Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ)

Na literatura, existem mais de 30 métodos de mensuracao da atividade fisica,
incluindo questionarios, indicadores fisiologicos ou sensores de movimento. A escolha
de um ou outro método deve considerar a quantidade de individuos a serem avaliados,
o custo e a margem de idades incluidas no estudo (MATSUDO et al., 2001; PARDINI

et al., 2001). E de extrema importancia que o método escolhido seja uma ferramenta
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objetiva para a avaliagdo da atividade fisica, permitindo que se estabelegca uma
correlacao entre a atividade fisica, a saude e a doencga. No presente estudo optamos
pela utilizagdo do IPAQ (Anexo 4) na versao curta, por ser mais simples e com menos
questoes.

O IPAQ (Anexo 4) foi inicialmente proposto por um grupo de trabalho de
pesquisadores durante uma reunido cientifica em Genebra, em 1998. Seu propdsito
era desenvolver e avaliar a validade e reprodutibilidade de um instrumento de medida
do nivel de atividade fisica possivel de ter um uso internacional, possibilitando um
levantamento mundial da prevaléncia de atividade fisica no mundo. Foram
desenvolvidas duas versdes, sendo uma longa e outra curta (MATSUDO et al., 2001;
PARDINI et al., 2001).

Com o intuito de validar o IPAQ, foi publicado em 2001 um estudo realizado
com 43 adultos jovens brasileiros. Para a validagao do questionario foi determinado o
gasto energético em quilocalorias (Kcal) durante um periodo de 7 dias utilizando 2
instrumentos diferentes: o primeiro seria o relato das atividades fisicas diarias feitas
pelo individuo por 7 dias seguidos a cada 15 min. O segundo seria 0 uso de um sensor
de movimentos: o Computer Science & Aplications (CSA), quantificando os
movimentos realizados nos 3 planos. O aparelho era colocado na cintura e utilizado
por 24h por dia durante 7 dias (MATSUDO et al., 2001; PARDINI et al., 2001). O
estudo concluiu que o IPAQ se associa com o registro de gasto energético, porém nao

com o sensor de movimentos.

2.4.3 Espirometria

Foi utilizado para a realizacdo da espirometria um espirdmetro de campanula.
Para a realizagcdo do exame, o paciente ficou na posicdo sentada, utilizou um clipe
nasal e foi acoplado ao equipamento por meio de um bocal externo, sendo orientado
a realizar uma respiragéo profunda seguida de uma expiragao forgada por, no minimo,
10 segundos, idealmente 15 segundos. Foi necessario obter 3 manobras aceitaveis e
2 reprodutiveis para avaliagao.

Neste estudo as equacdes de referéncia utilizadas, tiveram como base o estudo
realizado por Pereira e colaboradores, que descreveu novas equacoes de referéncia

para espirometria forcada em brasileiros adultos de raca branca. Na analise final deste
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estudo foram incluidos 643 individuos, sendo 373 do sexo feminino e 270 do sexo
masculino. Para o VEF4, CVF, VEFe e suas relagdes houve melhor ajuste com
equacdes lineares, enquanto para os fluxos e suas relagdes com a CVF o melhor
ajuste se deu através de equagdes logaritmicas (PEREIRA; SATO; RODRIGUES,
2007).

2.5 Desfechos

2.51 Desfecho primario: Estado funcional p6s-COVID-19

O estado funcional foi avaliado utilizando-se a Escala de Status Funcional P6s-
COVID-19 (PCFS) (KLOK et al., 2020). A escala PCFS (Anexo 5; disponivel a partir
de https://osf.io/qgpdv/) foi aplicada seguindo as instrugdes fornecidas na fonte
primaria. Resumidamente, os participantes foram questionados sobre sua situacéo na
ultima semana em relagao aos sintomas (por exemplo, dispneia, dor, fadiga, fraqueza
muscular, perda de memoaria, depresséo e ansiedade). Os escores do PCFS variam
de 0 (sem limitagdes funcionais) a 4 (limitagdes funcionais severas).

2.5.2 Desfecho primario: Capacidade funcional

Os TC6M sao utilizados na pratica clinica desde a década de 1960. No TC6M
a distancia percorrida (DTC6M) reflete adequadamente a capacidade fisica dos
pacientes para realizar tarefas rotineiras, sendo um recurso importante para a
avaliacdo do estado funcional desses individuos. Com base nos resultados, pode-se
comparar intervencgdes terapéuticas, bem como predizer a morbidade e a mortalidade
em diversas doengas cardiopulmonares (SOARES; PEREIRA, 2011).

O objetivo primario do TC6M & determinar a maior DTC6M em um trajeto plano.
Os resultados obtidos devem ser comparados aos valores de referéncia adequados.
Na maioria dos estudos publicados a estatura € uma variavel relevante na predigao
da DTC6M. Em alguns estudos o IMC propaga uma influéncia significativa na DTC6M
(SOARES; PEREIRA, 2011).

No presente estudo os participantes foram submetidos ao TC6M, devendo

andar em um corredor plano de 30 metros demarcado para o teste, com marcacgoes a
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cada 3m, conforme protocolo da ATS. A cada minuto do teste o paciente foi
encorajado com frases de incentivo padronizadas. Durante o teste o individuo pode
parar para descansar caso precisasse, entretanto, neste caso, o cronédmetro nao foi
interrompido. Assim que o paciente se recuperasse poderia dar continuidade ao teste
ou entao optar por desistir.

Cada participante utilizou durante todo o teste um oximetro de pulso que
marcou sua saturagao periférica de oxigénio (SatO.) e a frequéncia cardiaca (FC);
alguns pacientes optaram por utilizar a mascara durante o teste. Cada participante
teve seus sinais vitais aferidos e registrados, como pressao arterial (PA), frequéncia
cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR), a saturagao periférica de oxigénio (SatO>)
e a sensagao de dispneia e fadiga (escala de Borg; Anexo 6) antes e ao final do teste.
Foram remarcados para outro dia participantes que apresentaram alteracdes
significativas de algum sinal vital previamente ao inicio do teste, como pressé&o arterial
sistolica (PAS) acima de 180 mmHg, pressao arterial diastolica (PAD) acima de
100mmHg, FC acima de 120 bpm e SatO2 abaixo de 80%.

Cada um foi orientado a caminhar o mais rapido que conseguisse, sem correr,
durante 6 minutos pelo percurso indicado, havendo uma cadeira proxima para que se
sentasse em caso de sentir-se mal ou apresentar algum desconforto com necessidade
de interrupcao do teste. Cada participante realizou o teste 2 vezes, com um intervalo
de pelo menos 15 min entre eles, visando eliminar o efeito aprendizado e assegurar a
reprodutibilidade do procedimento. Considerou-se o melhor resultado, ou seja, a maior
distancia percorrida (DTC6M).

A DTC6M normalmente aumenta com a estatura e diminui com a idade e o
indice de massa corporal (IMC) (MORALES-BLANHIR et al., 2011). De acordo com o
protocolo proposto pela ATS (CRAPO et al., 2002), o avaliador ndo deve caminhar
junto com o paciente, a menos que seja necessario, como por exemplo para carregar
uma fonte de oxigénio, caso o paciente utilize, ou dar maior seguranga em caso de
pacientes idosos com possivel déficit de equilibrio.

Algumas equacgdes tém sido propostas para predizer o resultado esperado no
TC6M, considerando as variaveis idade, peso, sexo e altura. O presente estudo
adotara como referéncia as equagdes propostas por Almeida e colaboradores
(ALMEIDA et al., 2020).
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253 Desfecho secundario: Qualidade de vida

No presente estudo foi utilizado o SF-36 (Anexo 7), que possui 36 questdes
divididas em 8 dominios, criando um perfil da saude fisica e mental do paciente
avaliado (CICONELLI et al., 1999). O SF-36 é uma medida genérica do status de
saude, sendo util na comparacgéo de populagdes tanto genéricas como especificas.
Desde 1993 o interesse pelo uso do SF-36 a nivel mundial vinha aumentando, até que
em 1998 pesquisadores traduziram e testaram o SF-36 em mais de 40 paises,
incluindo o Brasil (WARE; GANDEK, 1998).

2.6 Analise dos dados

2.6.1 Tamanho amostral

A exigéncia de tamanho da amostra foi determinada para cada analise
utilizando a versao G*Power 3.1 (FAUL et al., 2007) considerando a = 5% (duas
caudas) e B = 80%. Para uma analise de correlagao (Ho: p = 0), € necessario um
minimo de 26 participantes para testar a correlagao entre os desfechos.

2.6.2 Variaveis de controle

Idade, peso, altura, indice de massa corporal (IMC), sexo, diagnéstico, tempo
de doenca, exacerbacdes, comorbidades, tabagismo, nivel de atividade fisica (IPAQ),
frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR), pressao arterial (PAS/PAD),
saturagao de oxigénio (SatO2), capacidade vital (CV), volume expiratério forcado no
1° segundo (VEF1), relagédo VEF1/CVF, fluxo expiratério forgado entre 25% e 75% da
CVF (FEF25.75%) e pico de fluxo expiratério (PFE).

2.6.3 Plano de analise estatistica

A tabulagéo de dados foi realizada no Excel (Microsoft, EUA) e a analise
estatistica foi realizada usando a vers&o 0.10.2 do Programa de Estatisticas Incriveis
de Jeffreys (https://jasp-stats.org). A analise descritiva é resumida em tabelas
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utilizando média e desvio padrédo (média = SD) ou frequéncias absolutas e relativas
(n, %) dependendo do tipo variavel (numérico ou categérico). O teste de Shapiro-Wilk
e a analise do histograma foram utilizados para verificar a normalidade das variaveis.
Os testes t de Welch ou qui-quadrado foram utilizados para comparar a amostra
dividida pelo diagnéstico COVID-19 (positivo versus negativo) dependendo do tipo de
variavel. Entre os pacientes p6s-COVID-19, a relagédo entre o estado funcional pos-
COVID-19, a capacidade funcional e a qualidade de vida foi visualizada utilizando-se
de dispersoes e testada utilizando-se o coeficiente de Spearman com respectivos
intervalos de confianga de 95% e valores p (bicauldal). A forga da correlagéo foi
considerada ausente (0,00), insignificante (0,01 a 0,20), fraca (0,21 a 0,40), moderada
(0,41 a 0,70), forte (0. 71 a 0,99) ou perfeita (1,000 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION REGIONAL OFFICE FOR THE WESTERN PACIFIC, 2001).

2.6.4 Disponibilidade e acesso aos dados

Os dados adquiridos para este estudo serdo disponibilizados publicamente,
apos desidentificagdo dos participantes, juntamente a publicagdo dos resultados deste
protocolo.

2.7 Apoio financeiro

Todos os gastos com material de consumo foram custeados pelo pesquisador
principal e pelo patrocinador secundario.

Este projeto utilizou o apoio financeiro do edital Jovem Cientista do Nosso
Estado da Fundagéo Carlos Chagas Filho de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio
de Janeiro (FAPERJ), sob o processo numero E-26/103.066/2012 e E-
26/200/857/2020.

Este projeto contou ainda com o apoio financeiro de bolsa da Coordenagéo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) — Cédigo 001.
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Capitulo 3 Producao Intelectual

3.1 Manuscrito #1

3.11 Metadados do manuscrito #1 (Anexo 7)

Journal: | Pulmonology

Two-year Impact Factor (YEAR)': | 2.353

Classificagdo Qualis (ANO)%: | A1

Submetido em: | 17/05/2021

3.1.2 Contribuigao dos autores do manuscrito #1 de acordo com

a proposta Contributor Roles Taxonomy (CRediT)3

Iniciais dos autores, em ordem: | POS | LFFR | JAB | AJL | ASF

Concepgao X X X X

Métodos X X X X

Programacao X

Validagao X

Anidlise formal X X
Investigacao X X X

Recursos X X

Manejo dos dados X X X X

Redac¢ao do rascunho X X X X X

Revisao e edicao X X X

Visualizagao X X

Supervisao X

Administracao do projeto X X

Obtencao de financiamento X X

! Disponivel para consulta em: www.scimagojr.com
2 Disponivel para consulta em: www.sucupira.capes.gov.br
3 Detalhes dos critérios em: https://doi.org/10.1087/20150211
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Abbreviations

6MWT: six-minute walk test

95%CI: 95% confidence interval

CAT: chronic obstructive pulmonary disease assessment test
COPD: chronic obstructive pulmonary disease

COVID-19: coronavirus disease 2019

FEF25.75%: Forced expiratory flow during the middle half of the FVC
FEV4: Forced expiratory volume in the first second

FVC: Forced vital capacity

HRQoL.: health-related quality of life

ICU: intensive care unit

mMRC: modified British Medical Research Council

NT: not tested

PCFS: Post-COVID-19 functional status

PEF: Peak expiratory flow

SARS-CoV-2: severe acute respiratory syndrome coronavirus 2
SF-36: Short-form health survey
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Abstract

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is among the leading
causes of disability and death worldwide. With the outbreak of coronavirus disease
2019 (COVID-19) due to severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 infection,
the functional status in post-COVID-19 COPD patients and its functional implications
remains to be determined. Aims: To investigate the relationship of post-COVID-19
functional status with functional exercise capacity and health-related quality of life in
COPD patients. Methods: This cross-sectional, correlational analysis study enrolled
71 participants (64 + 8 years, women/men: 26/45), of which 22 (31%) tested positive
for COVID-19 97 £ 67 days before recruitment. Participants were assessed regarding
pulmonary function (spirometry), COPD Assessment Test (CAT), modified British
Medical Research Council (ImMMRC), functional exercise capacity (six-minute walk test;
6MWT), and health-related quality of life (Short-form Health Survey; SF-36). Patients
with medical history of COVID-19 were assessed with the Post-COVID-19 Functional
Scale (PCFS). Results: The PCFS was positively correlated with CAT (p = 0.481,
95%CI=[0.075; 0.751], p = 0.023). The PCFS was negatively correlated with SF-36
mental component (p = -0.455, 95%CI=[-0.735; -0.041], p = 0.034) and walked
distance in 6MWT (p = -0.433, 95%CI=[-0.722; -0.013], p = 0.044). Conclusions: The
severity of post-COVID-19 functional status is related to the impact of COPD in daily
life, functional exercise capacity, and health-related quality of life. Rehabilitation
programs should include baseline assessment of functional status, functional exercise
capacity, and health-related quality of life for monitoring the effects of interventions in

this population.

Keywords
COVID-19; chronic obstructive pulmonary disease; COVID-19 post-intensive care

syndrome; rehabilitation, exercise tolerance.
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Introduction

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) poses a long-term global
burden. From 1990 to 2015, the prevalence of COPD increased by 44.2% (41.7 to
46.6); in 2015, 3.2 million people died from COPD, an increase of 11.6% (5.3 to 19.8)
compared with 1990 . In Brazil, COPD ranked as the fourth leading cause of death
from 2000 to 2006, the fifth leading cause of death from 2007 to 2014, and again the
fourth leading cause of death from 2015 to 2016 2. COPD is functionally defined as an
obstructive disease of the respiratory system comprising two different entities, namely
chronic bronchitis * and emphysema “. Also, COPD patients may present clinical
characteristics of asthma, which is considered a new phenotype of airway disease
called overlap asthma-COPD 7. Although COPD has major effects on the respiratory
system, they also are associated with numerous systemic manifestations—ultimately
linked to functional limitations and activities of daily living and poor health-related
quality of life (HRQoL)—that are quite frequent in these individuals and requires early
assessment for a timely rehabilitation 5638,

With the recent outbreak of coronavirus disease 2019 (COVID-19) due to severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) infection °, it remains
uncertain whether COPD patients are at an increased risk of COVID-19 and what
functional complications might occur %', Field tests have been widely used to assess
functional exercise capacity and the prognosis and response to treatment in patients
with chronic respiratory diseases '2. The six-minute walk test (6MWT)is simple
to apply, requires minimal technology, and is a valid, reliable, simple, and inexpensive
test 13", The six-minute walk distance is a disease stratification tool ' and is
considered a predictor of survival in those undergoing rehabilitation in COPD patients
16, Recently, the Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) scale has been proposed
to assess recovery after the SARS-CoV-2 infection, covering functional limitations,
changes in lifestyle, sports, and social activities upon discharge from the hospital .
The functional status of post-COVID-19 patients remains largely unknown '8
particularly in COPD patients; cross-sectional studies included only two '°® and six 2°
patients with COPD in mixed-comorbidity samples, whereas a pre-post report
investigated the functional status and HRQoL in post-COVID-19 but does not report
the prevalence of COPD or other comorbidities 2'. Whereas a large study suggests the
PCFS scale can be used to measure the impact of symptoms on the functional status
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in post-COVID-19 22, whether the functional limitations of COVID-19 in COPD patients
are related to the HRQoL remains an open question 23,

The primary aim of this study was to investigate the relationship of functional
status with functional exercise capacity and HRQoL in post-COVID-19 COPD patients.
It was hypothesized that post-COVID-19 functional status is related to the impact of
COPD in major biopsychosocial aspects ranging from symptoms to functional exercise
capacity, and ultimately in HRQoL in this population.

Methods
Ethics and study design

This research was designed following the World Medical Association
Declaration of Helsinki as revised in 2013 and approved by the Institutional Ethics
Research Committee before its execution (No. 31685820.0.0000.5235) of the study
according to national resolution 466/2012. All participants signed a print consent form
after being informed about the study aims and protocol.

This is a cross-sectional, correlational analysis study reported following the
STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology 2*.

Setting and participants

The recruitment and clinical evaluation of the participants were carried out at
Newton Bethlem Polyclinic, Rio de Janeiro, RJ/Brazil, between July and
November/2020 by the same investigator. The functional assessment was conducted
at the same place by the principal investigator.

Inclusion criteria comprised individuals of either sex, aged between 40 and 80
years, and a diagnosis of COPD. The diagnosis and disease severity of COPD was
established by spirometry test showing a post-bronchodilator forced expiratory volume
in 1 second/forced vital capacity ratio of less than 70% ©. Participants were also
required to present with no limitations of the locomotor system (e.g., lower limb
amputation); neurological diseases; postural balance deficits; visual impairment that
makes walking difficult without assistance; unstable angina; uncontrolled hypertension;
and history of a recent myocardial infarction or cardiac arrhythmia.

The phenotypic classification of COPD was provided by the attending
pulmonologist based on clinical, radiological, and functional evaluation after chest x-
ray or computed tomography scan and spirometry test. The reference equations for
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spirometry were based on national equations 2°. Post-COVID-19 status—positive or
negative—was determined retrospectively by real-time reverse transcriptase-
polymerase chain reaction assay of oropharyngeal or nasopharyngeal swabs for
SARS-CoV-2. At the time of recruitment and clinical evaluation, all patients had a
negative RT-PCR.

Clinical assessment

All participants filled out a print form to collect personal data, disease history,
body weight and height, and specific questionnaires to assess symptoms, dyspnea
sensation, and current functional capacity. The Portuguese-Brazilian version 26 of the
COPD assessment test (CAT) 27 consists of eight items — cough, phlegm, chest
tightness, breathlessness, activity limitations at home, confidence leaving home, sleep,
and energy — scored from zero to five. The sumscore represents the clinical impact of
COPD, being classified by clinical impact as follows 2”: 6-10 points, mild; 11-20,
moderate; 21-30, severe; and 31-40, extremely severe (https://www.catestonline.orq).

The mMRC scale is an instrument used in the international literature mainly because
it is easy to apply and understand, being a simple scale, with only five items (score O-
4), among which the patient chooses what his level of limitation in activities of daily
living due to dyspnea 2. Physical activity was assessed using the Brazil-Portuguese
version short-version of the International Physical Activity Questionnaire 2°-3', further
categorized as an ordinal variable for analysis: ‘not active’ = 1; ‘irregularly active B’ =
2; ‘irregularly active A’ = 3; ‘active’ = 4; ‘very active’ = 5. Among post-COVID-19
participants, we also obtained the length of stay in the intensive care unit (ICU), in the

ward, and under mechanical ventilation from the hospital’s medical recordings.

Outcomes
Functional status was assessed using the Post-COVID-19 Functional Status
(PCFS) Scale 7. The PCFS scale (available from https://osf.io/qgpdv/) was applied

following the instructions provided in the primary source. Briefly, the participants were
asked regarding their average situation of the past week about symptoms (e.g.,
dyspnea, pain, fatigue, muscle weakness, memory loss, depression, and anxiety). The
PCFS scores range from 0 (no functional limitations) to 4 (severe functional limitations).
Functional exercise capacity was assessed using the 6MWT following international
standards '?> and observing recent modifications for patients post-COVID 32. The
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participants were asked to walk as fast as possible, for six minutes, along a flat corridor
of 30 meters in length. Instructions and encouragement commands are provided during
testing. Two tests were conducted due to a possible learning effect and the highest
distance was considered for further analysis, where higher walked distances suggest
better functional exercise capacity. Predict values for walked distance were calculated
using national equations 33.

The HRQoL was assessed using the Portuguese-Brazil version of the short-
form (SF-36) 3435, The SF-36 is a generic measure of health status and is useful in the
comparison of both generic and specific populations. The SF-36 has 36 questions
divided into 8 domains, creating a profile of the physical and mental health of the
evaluated patient; higher percent values suggest a better quality of life.

Statistical analysis

Sample size requirement was determined for each analysis using G*power version 3.1

3 considering o = 5% (two-tailed) and B = 80%. For a correlation analysis (Ho: p = 0),

a minimum of 26 participants is required to test the correlation between outcomes.
Data tabulation was performed in Excel (Microsoft, U.S.A.) and statistical

analysis was conducted using Jeffreys’s Amazing Statistics Program version 0.10.2

(https://jasp-stats.org). Descriptive analysis is summarized in tables using mean and

standard deviation (mean £ SD) or absolute and relative frequencies (n, %) depending
on the variable type (numeric or categorical). The Shapiro-Wilk test and histogram
analysis were used to check the normality of the variables. Welch'’s t or chi-square
tests were used to compare the sample split by COVID-19 diagnosis (positive vs.
negative) depending on the variable type. Among post-COVID-19 COPD patients, the
relationship between post-COVID-19 functional status, functional exercise capacity,
and quality of life was visualized using scatterplots and tested using Spearman’s p
coefficient with respective 95% confidence intervals and p-values (two-tailed). The
strength of correlation was considered as absent (0.00), negligible (0.01 to 0.20), weak
(0.21 to 0.40), moderate (0.41 to 0.70), strong (0. 71 to 0.99) or perfect (1.00) 7.

Results
A total of 82 participants were assessed for eligibility; 7 of these did not fulfill the
eligibility criteria (normal spirometry) and 3 did not complete all assessments. Seventy-

two participants (age 64 + 8 years, women/men 26/45) were included, of which 22
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(31%) tested positive for COVID-19 90 £ 62 days before recruitment (Table 1). There
was no statistical evidence of a difference between positive vs. negative COVID-19
participants regarding sex, age, anthropometry, COPD phenotype, presence of
cardiovascular and metabolic comorbidities, physical activity level, mMMRC, and CAT.
Statistical evidence of a difference was observed for most spirometry values (post-
COVID-19 COPD patients showed higher values than COVID-19 — group; p <0.020 or
lower). PCFS among post-COVID-19 COPD patients showed a predominance of slight
functional limitations (9, 41%) but also moderate (4, 18%) and severe (3, 14%)
functional limitations; conversely, post-COVID-19 COPD patients showed negligible

(2, 9%) or no (4, 18%) functional limitations.

PLEASE INSERT TABLE 1 HERE

Table 2 shows the between-group comparison of 6MWT and SF-36 scores.
There was statistical evidence of difference for the walked distance in both test’s
repetitions (p = 0.010 and p = 0.038, respectively) and predicted (p = 0.013) distances,
but not maximum (p = 0.061) distance; post-COVID-19 COPD patients showed higher
values than COVID-19 — group. Statistical evidence of differences was observed only
for post-test diastolic blood pressure (p = 0.045); any other post-test hemodynamic
variable or perceived fatigue showed no statistical evidence of difference (p = 0.188 or
higher). Also, no statistical evidence of differences was observed for any SF-36 domain
(p = 0.093 or higher) nor physical (p = 0.177) or mental (p = 0.462) components.

PLEASE INSERT TABLE 2 HERE

Figure 1 shows the scatterplots for the correlation analysis between PCFS and
the study outcomes for the post-COVID COPD patients (n = 22). The PCFS was
positively correlated with CAT (p = 0.481, 95%CI=[0.075; 0.751], p = 0.023). The PCFS
was negatively correlated with SF-36 mental component (p = -0.455, 95%CI=[-0.735;
-0.041], p = 0.034) and walked distance in BMWT (p = -0.433, 95%CI=[-0.722; -0.013],
p = 0.044). No evidence of association was observed between PCFS and post-6MWT
variables including systolic blood pressure (p = -0.077, 95%CI=[-0.483; 0.356], p =
0.732), diastolic blood pressure (p = 0.036, 95%CI=[-0.392; 0.451], p = 0.874), heart
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rate (p = 0.082, 95%CI=[-0.351; 0.487], p = 0.716), Borg scale (p = 0.067, 95%Cl=[-
0.365; 0.476], p = 0.766).

PLEASE INSERT FIGURE 1 HERE

Discussion

This study investigated the relationship of functional status with functional
exercise capacity and health-related quality of life in post-COVID-19 COPD patients.
Major findings suggest that worse (high) post-COVID-19 functional status is directly
related to the impact of COPD in daily life (high CAT) and inversely related to functional
exercise capacity (low walked distance in 6MWT) and the mental component of HRQoL
(low percent values). Altogether, they provide evidence that post-COVID-19 functional
status is directly related to the impact of COPD in daily life and inversely related to
functional exercise capacity and HRQoL.

The observed moderate strength of correlation suggests that COVID-19 poses
substantive long-term effects on functional aspects of daily living. Similar findings in
COPD patients have been sparsely reported. Severe mid-term consequences of
COVID-19 in exercise functional capacity were reported in a non-ICU population that
included six COPD patients in a sample with mixed comorbidities 2°. Another research
from post-acute COVID-19 patients including two patients with COPD reported
dyspnea and shortness of breath even for minimal activities, with a resulting severe
disability, and only a few of them were able to perform 6MWT with poor results '°. Many
factors are acknowledged to limit functional status and capacity in post-COVID-19
patients, including cardiorespiratory complications (e.g., changes in lung diffusion
capacity, cardiac injury), musculoskeletal (e.g., fatigue, muscle weakness) . The
relationship of HRQoL with functional status and exercise capacity could be expected
given the systemic characteristics of post-COVID-19 and corroborates another study
in a mixed sample that showed weak-to-strong statistical correlations between
functional status and all domains of HRQoL 22. These findings call for an early
assessment of functional limitations and immediate enrollment of this population in
rehabilitation programs.

Comparison of sociodemographic and clinical characteristics between COPD
patients with COVID-19 + vs. — showed no substantive differences except for lung
function and walked distance during the 6MWT. Of notice, post-COVID-19 COPD
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patients showed better lung function than COPD patients, which might explain they
also showed better functional exercise capacity ''6. The reasoning for post-COVID-
19 COPD patients showing this profile is difficult to ascertain; it is argued the sample
had mild COVID-19 infection based on the low rate of hospitalization and ICU
admission, the short length of stay in ICU/ward and under mechanical ventilation as
compared with global estimates .

Some limitations require attention. First, this study included only patients
referred to a healthcare setting located in southeast Brazil; thus, the results may not
reflect the functional limitations of post-COVID-19 COPD patients of other regions.
Second, the cross-sectional correlation analysis precludes establishing any causal
relationship between functional outcomes and HRQoL. Finally, the PCFS scale is
currently not validated 17, but there is evidence for a construct validity for this instrument
22: its usage alongside existing outcomes might generate evidence to make formal
conclusions on its use to guide post-COVID-19 rehabilitation. Conversely, major
strengths of this study comprise the inclusion of a sample of COPD patients with all
disease phenotypes, and the use of valid methods for assessing functional exercise
capacity and HRQoL.

Research on tertiary prevention in post-COVID-19 patients has gained
additional momentum as this population might have impaired physical function and
fitness compared with healthy controls that can at least partially improve 2. Pulmonary
rehabilitation programs are cost-effective options to manage COPD patients as
compared to usual care #°; particularly in Rio de Janeiro/Brazil, the HRQoL of COPD
patients improved after a long-term pulmonary rehabilitation program 4'. These findings
are thus shared to inform long-term health-related outcomes of post-COVID-19 COPD
patients as they may contribute to planning rehabilitation programs to include baseline
and follow-up assessments of functional status, functional exercise capacity, and
HRQoL in this population 4243,

Conclusions

Post-COVID-19 functional status is directly related to the impact of COPD in
daily life and inversely related to functional exercise capacity and the mental
component of health-related quality of life. Rehabilitation programs should include
baseline assessment of functional status, functional exercise capacity, and health-
related quality of life for monitoring the short- and long-term effects of interventions.
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Figure 1: Scatterplots for visualization of the relationship between post-COVID-19

functional status, functional exercise capacity, and quality of life among post-COVID-

19 COPD patients (n = 21).



Table 1: Sample characteristics (n = 71).

56

Variables Sample Group-split
COVID-19+ COVID-19 - P-value*

Sample size, n 7 22 (31%) 49 (69%) NT
Women, n (%) 26 (37%) 9 (41%) 17 (35%) 0.615
Men, n (%) 45 (63%) 13 (59%) 32 (65%)

Age, years 64+8 64 £ 10 65+7 0.772

Anthropometry
Body mass, kg 72 +17 76+ 15 71118 0.170
Body height, m 165+0,09 1,65+0,09 1,65+0,09 0.961
Body mass index, kg/m? 26,6 +55 28+5 259+57 0.122

Pulmonary function
FCV, % predicted 846+206 838+16,5 826+2272 0.200
FEV1, % predicted 619+21,8 70,5+155 57,9+233 0.010
FEV1/FVC, % predicted 579+14,8 64,6+146 54,7+13,9 0.012
PEF, % predicted 51,2+26,9 658+334 444+20,3 0.010
FEF during half of the FVC, % predicted 36,7+242 481+289 3131198 0.020

GOLD grade, n (%) 0.151
1 18 (25%) 7 (32%) 11 (22%)

2 30 (42%) 12 (55%) 18 (37%)
3 14 (20%) 3 (14%) 11 (22%)
4 7 (10%) 0 (0%) 7 (14%)

COPD phenotype, n (%) 0.926
Emphysema 60 (85%) 19 (86%) 41 (84%)

Bronchitis 3 (4%) 1 (5%) 2 (4%)
Overlap-Asthma 8 (11%) 2 (9%) 6 (12%)

CAT test, score 19,2 + 8,6 20,4 +9,4 18,6 £ 8,3 0.440
Mild 15 (21%) 4 (18%) 11 (22%) 0.248
Moderate 25 (35%) 8 (36%) 17 (35%)

Severe 20 (28%) 4 (18%) 16 (33%)
Extremely severe 11 (15%) 6 (27%) 5(10%)

Modified MRC scale, score 1,4+11 1,2+1 1,5+1,1 0.283

Physical activity, n (%) 0.696
Very active 15 (21%) 4 (18%) 11 (22%)

Active 34 (48%) 13 (59%) 21 (43%)
Irregularly active A 9 (13%) 2 (9%) 7 (14%)
Irregularly active B 6 (8%) 2 (9%) 4 (8%)
Sedentary 7 (10%) 1 (5%) 6 (12%)

Comorbidities, n (%)

Cardiovascular (e.g. hypertension, heart disease) 39 (55%) 14 (64%) 25 (51%) 0.366
Metabolic (e.g. diabetes) 14 (20%) 6 (27%) 8 (16%) 0.303
Time since COVID-19 diagnosis, days * 97 + 67 * NT

Post-COVID-19 Functional Status Scale, n (%)
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Grade 0 - No functional limitations * 4 (18%) * NT
Grade 1 - Negligible functional limitations * 2 (9%) * NT
Grade 2 - Slight functional limitations * 9 (41%) * NT
Grade 3 - Moderate functional limitations * 4 (18%) * NT
Grade 4 - Severe functional limitations * 3 (14%) * NT

Hospitalization

Ward admission, n (%) * 13 (59%) * NT
ICU admission, n (%) * 4 (18%) * NT
Mechanical ventilation, n (%) * 1 (5%) * NT
ICU length of stay, days * 4.4 +10,2 * NT
Ward length of stay, days * 7+9 * NT
Invasive mechanical ventilation, days * 1,9+9 * NT

FVC: Forced vital capacity; FEV+: Forced expiratory volume in the first second. PEF:
Peak expiratory flow; FEF25.75¢: Forced expiratory flow during the middle half of the
FVC; ICU: Intensive care unit. *Welch's t test for continuous variables, chi-square test
for categorical variables. Bold format indicates statistical evidence of significance. NT:

not tested.
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Table 2: Comparison of functional exercise capacity and quality of life in COPD
patients and post-COVID-19 COPD patients (n = 71).

Variables Sample Group-split
COvVID-19+ COVID-19 - P-value*

Group size, N 71 22 49

Six-minute walk test (6MWT)
Dyspnea pre-6MWT, n (%) 16 (23%) 2 (9%) 14 (29%) 0.069
Walked distance, 6MWT 1, m 424 + 88 457 + 81 409 £ 87 0.030
Walked distance, 6MWT 2, m 445 + 89 478 £ 85 430 £ 87 0.037
Difference (Test2-1), m 19 +£40 13 £ 51 22+ 35 0.440
Walked distance, maximum, m 449 + 88 479 + 87 436 = 87 0.061
Walked distance, predicted, % 67 £12 72+13 65+ 11 0.041
Systolic blood pressure, post-6MWT, mmHg 130 £ 15 127 £ 11 131 £ 17 0.188
Diastolic blood pressure, post-6MWT, mmHg 85+ 10 827 87 £10 0.045
Heart rate, post-6MWT, beat/min 87 + 21 91122 86 + 21 0.376
Borg scale, post-6MWT, score 2+2 2+3 212 0.672

SF-36 Instrument, %
Functional capacity 52+ 26 54 + 20 51+28 0.585
Limitation due to physical aspects 35+ 36 25+ 30 39+38 0.093
Pain 51+ 26 43 £19 54 + 28 0.058
General health state 45+ 21 46 + 24 45+ 20 0.838
Vitality 55+ 26 55+ 29 55+ 25 0.929
Social aspects 64 + 29 57 + 34 67 + 26 0.213
Limitation due to mental aspects 54 1 46 47 + 46 57 £47 0.390
Mental health 64 + 24 61122 66 + 25 0.438
Physical component 46 + 21 41 £ 20 48 £ 22 0177
Mental component 56 £ 22 53 £ 26 58 £ 20 0.462

*Welch's t test for continuous variables, chi-square test for categorical variables. Bold
format indicates statistical evidence of significance.
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Eixo tematico: Satude e Reabilitagdo

Resumo: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) — que se apresenta por meio dos
fendtipos de enfisema e bronquite cronica — e a asma so as doengas pulmonares de elevada
prevaléncia, afetando individuos de diferentes faixas etarias. E possivel que estas doencas
coexistam em um mesmo individuo, o que caracteriza a sobreposicao (overlap) asma-DPOC
(OAD). Entretanto, faltam estudos entre essas entidades clinicas, especialmente quando se trata
da capacidade funcional. O objetivo deste estudo ¢ comparar a capacidade funcional de
pacientes com enfisema, bronquite cronica e OAD e identificar fatores clinicos associados com
a capacidade funcional nessas popula¢des. Métodos: Trata-se de um estudo observacional,
transversal, analitico com andlise quantitativa de dados. Participaram do estudo 32 individuos
(61 £ 6 anos, 74 = 20 kg, 1,65 £ 0,10 m) portadores da DPOC e OAD previamente
diagnosticados clinicamente. Os participantes foram avaliados quanto as caracteristicas
sociodemograficos, fun¢do pulmonar (espirometria), capacidade funcional (teste de caminhada
de 6 minutos - TC6M) e qualidade de vida (instrumento Short-form Health Survey - SF-36,
COPD Assessment Test — CAT Teste, Modified British Medical Research Council — mMRC).
Foram observadas diferengas significativas no mMRC (ANOVA: p = 0,005) entre os fenotipos
de DOPC, sendo o fenotipo de OAD significativamente diferente da bronquite (diferengca média
=-1,6,p=0,018) e do enfisema (diferenca média =-1,3, p = 0,006). Também foram observadas
diferencas significativas no componente fisico da qualidade de vida (ANOVA: p = 0,024) entre
os fenotipos de DOPC, sendo o fendtipo de OAD significativamente diferente do enfisema
apenas (diferenca média = 27,8, p = 0,024). Nao foram encontradas diferengas significativas
(ANOVA: p=0,052) no CAT Teste entre os individuos com fenétipo de enfisema (15,4 £9,2
m), bronquite (17,3 = 7,0 m) ou OAD (26,3 £ 9,9 m). Também nao foram observadas diferengas
significativas (ANOVA: p = 0.538) na capacidade funcional entre os individuos com fenotipo
de OAD (432 + 131 m), bronquite (464 = 93 m) ou enfisema (480 £ 80 m). Em sintese, os
resultados sugerem que diferentes fendtipos de DOPC, em particular o OAD, possuem pior
dispneia e qualidade de vida. Estudos com amostras maiores devem investigar os resultados
ndo confirmados em relagdo a capacidade funcional nessa populagdo.

Palavras-chave: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Asma; Bronquite cronica; Enfisema;
Teste de caminhada; Reabilitagao.
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Capitulo 4 Consideracoes Finais

4.1 Sintese

O estado funcional pos-COVID-19 esta diretamente relacionado ao impacto da
DPOC no cotidiano e inversamente relacionado a capacidade funcional e ao
componente mental da qualidade de vida relacionada a saude. Os programas de
reabilitacdo devem incluir avaliacdo basica do estado funcional, da capacidade
funcional e da qualidade de vida relacionada a saude para monitorar os efeitos a curto
e longo prazo das intervengdes propostas. Ha muitas condigdes que podem interferir
diretamente nas sequelas pos infeccdo por SARS-CoV-2 e, consequentemente, na
reabilitacdo desses pacientes, como nos casos de internagdes, sejam em enfermaria
ou CTI, o tempo de internagéo, se foi uma rapida permanéncia ou de longa duracéo,
o quadro respiratério, se houve necessidade de intubagao, traqueostomia ou nao,
além do tempo de imobilidade no leito e a forga muscular.

4.2 Perspectivas para pesquisa

E interessante para fins de pesquisas futuras a continuidade deste trabalho
incluindo um maior numero de pacientes portadores de DPOC, inclusive pds infecgao
por SARS-CoV-2, implementando um programa de tratamento de reabilitagcdo
comparando os dois grupos em relagdo aos resultados obtidos apos o periodo de

intervencao.
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Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido

AVALIAGAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL UTILIZANDO O TESTE DE
CAMINHADA DE SEIS MINUTOS NA DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA (DPOC) E NO OVERLAP ASMA-DPOC
Elaborado a partir da Res. n°466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de Saude

Breve justificativa e objetivos da pesquisa: O(a) senhor(a) esta sendo
convidado(a) a participar de um estudo que possui como objetivos comparar a
capacidade funcional de pacientes com bronquite crbnica, enfisema e overlap asma-
DPOC, bem como identificar fatores clinicos associados com a capacidade funcional
em pacientes com bronquite crbnica, enfisema e overlap asma-DPOC. Este estudo
justifica-se, pois apesar de haver muitos estudos sobre DPOC e overlap asma-DPOC,
ainda ha uma lacuna de estudos comparativos entre essas duas entidades clinicas,
especialmente quando se trata de capacidade funcional.

Procedimentos: Sua participacdo no presente estudo é preencher um
questionario sobre qualidade de vida e outro sobre atividade fisica, além de submeter-
se ao teste de caminhada de seis minutos. O teste consiste em caminhar por um
corredor plano e regular, livre de obstaculos, de 30 metros de comprimento no periodo
estipulado de seis minutos, tendo seus sinais vitais aferidos antes e ap6és o teste. O(a)
senhor(a) tem a liberdade de interromper a caminhada para descanso e em seguida
continuar ou até mesmo desistir de continuar o percurso caso apresente algum sinal
ou sintoma desconfortante, como falta de ar intensa, dor no peito, sudorese intensa,
palidez. Durante o teste o senhor (a) sera supervisionado (a) por um profissional
fisioterapeuta que lhe prestara a assisténcia necessaria caso precise. Apos a sua
participagado neste estudo, o(a) senhor(a) continuara sendo atendido(a) pelo seu(sua)
médico(a) responsavel, o qual recebera o resultado deste seu exame para continuar
com seu acompanhamento e assisténcia.

Potenciais riscos e beneficios: Através dos resultados dessa pesquisa o
senhor sera beneficiado (a) como informagbes sobre o seu estado de saude
relacionado as suas atividades de vida diaria e respostas a possiveis tratamentos aos
quais o senhor € submetido. Em decorréncia do estudo poderao existir possiveis
riscos, como queda, palpitagao, desconforto respiratério, elevagao da pressao arterial.

Garantia de sigilo, privacidade, anonimato e acesso: Sua privacidade sera
respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de
qualquer forma Ihe identificar, serdo mantidos em sigilo. Sera garantido o anonimato
e privacidade. Caso haja interesse, 0 senhor (a) tera acesso aos resultados.

Garantia de esclarecimento: E assegurada a assisténcia durante toda
pesquisa, bem como a garantia do seu livre acesso a todas as informagbes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias.

Participante ou seu responsadvel legal Patricia Oliveira de Silva

Comité de Etica em Pesquisa: Av. Paris 84, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ, (21) 3882-9797 ramal 2015,
e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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Garantia de responsabilidade e divulgagao: Os resultados dos exames e dos
dados da pesquisa serdo de responsabilidade do pesquisador, e esses resultados
serdo divulgados em meio cientifico sem citar qualquer forma que possa identificar o
seu nome.

Garantia de ressarcimento de despesas: Vocé nio tera despesas pessoais
em qualquer fase do estudo, nem compensacdo financeira relacionada a sua
participagdo. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos
propostos neste estudo, tera direito a tratamento médico, bem como as indenizagdes
legalmente estabelecidas. No entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da
participagdo na pesquisa, havera ressarcimento mediante deposito em conta corrente
ou cheque ou dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da sua
participacado no estudo, vocé sera devidamente indenizado, conforme determina a lei.

Responsabilidade do pesquisador e da instituicao: O pesquisador e a
instituicdo proponente se responsabilizardo por qualquer dano pessoal ou moral
referente a integridade fisica e ética que a pesquisa possa comportar.

Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa: O estudo sera suspenso
na ocorréncia de qualquer falha metodoldgica ou técnica observada pelo pesquisador,
cabendo ao mesmo a responsabilidade de informar a todos os participantes o motivo
da suspensédo. O estudo também sera suspenso caso seja percebido qualquer risco
ou dano a saude dos sujeitos participantes, consequente a pesquisa, que nao tenha
sido previsto neste termo. Quando atingir a coleta de dados necessaria a pesquisa
sera encerrada.

Demonstrativo de infraestrutura: A instituicdo onde sera feito o estudo possui
a infraestrutura necessaria para o desenvolvimento da pesquisa com ambiente
adequado.

Propriedade das informacdes geradas: Nao ha clausula restritiva para a
divulgacao dos resultados da pesquisa, e que os dados coletados ser&o utilizados
unica e exclusivamente para comprovacao do experimento. Os resultados serdo
submetidos a publicagao, sendo favoraveis ou nao as hipoteses do estudo.

Sobre a recusa em participar: Caso queira, o senhor (a) podera se recusar a
participar do estudo, ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem precisar
justificar-se, ndo sofrendo qualquer prejuizo a assisténcia que recebe.

Contato do pesquisador responsavel e do comité de ética: Em qualquer
etapa do estudo vocé podera ter acesso ao profissional responsavel, PATRICIA
OLIVEIRA DA SILVA, que pode ser encontrada no telefone (21) 99674-2519. Se tiver
alguma consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa, podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Praca das Nacdes, n° 34 - Bonsucesso,
Rio de Janeiro - RJ, Tel:. (21) 3882-9797 - ramal: 2015; e-mail:
comitedeetica@unisuam.edu.br.

Se este termo for suficientemente claro para Ihe passar todas as informacdes
sobre o0 estudo e se o senhor (a) compreender os propositos do mesmo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Vocé podera declarar seu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente das propostas do estudo.

Participante ou seu responsadvel legal Patricia Oliveira de Silva

Comité de Etica em Pesquisa: Av. Paris 84, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ, (21) 3882-9797 ramal 2015,
e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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Rio de Janeiro, de de

Participante ou seu responsadvel legal Patricia Oliveira de Silva

Comité de Etica em Pesquisa: Av. Paris 84, Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ, (21) 3882-9797 ramal 2015,
e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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Apéndice 2 — Checklist Etico Preliminar (CEPlist)

A Lista de Itens para o Comité de Etica em Pesquisa (CEPIlist) foi elaborada
com base na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude No. 466 de 12 de dezembro

de 2012 com o objetivo de melhorar a qualidade das informagdes dos Protocolos de
Pesquisa envolvendo seres humanos que sao submetidos a apreciacio pelo sistema

CEP/CONEP.

A CEPIlist é preenchida pelo pesquisador principal do projeto antes de sua
submissao para ser anexada na Plataforma Brasil como “Outros” documentos. O
pesquisador preenchera o numero da pagina onde consta a referida informagao. Caso
o item ndo se aplique, devera ser preenchido com “NA”.

amostra

a) Documentos obrigatdrios Paginas
a.1. Termos a) Termo de Anuéncia da instituicao proponente | NA
redigido em papel timbrado, datado e
assinado por representante
b) Termo(s) de Anuéncia da(s) instituicao(des) | NA
coparticipante(s) redigido(s) em papel
timbrado, datado(s) e assinado(s) por
representante
a) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido | 39
b) Termo de Assentimento Livre e Esclarecido NA
c) Termo de Autorizagéo para Uso de Dados NA
secundarios
a.2.Cronograma | a) Cronograma detalhado quanto as etapas do | 34
projeto de pesquisa
a.3. Orcamento a) Orgamento detalhado quanto a aplicagéo dos | 33
recursos
b) Citacdo do(s) patrocinador(es) da pesquisa 33
a.4. Declaragbes | a) Declaragao de Instituigdo e Infraestrutura NA
redigido em papel timbrado, datado e
assinado por representante
b) Declaracido de Pesquisadores NA
c) Declaracéo de Patrocinador NA
a.5. Dispensa a) Justificativa para dispensa do Termo NA
solicitada pelo pesquisador responsavel ao
Sistema CEP/CONEP
b) Projeto de pesquisa (PP) Paginas
b.1. Introdugéo a) Fundamentagao em fatos cientificos, 8-21
experimentacao prévia e/ou pressupostos
adequados a area especifica da pesquisa
b.2. Materiais e a) Métodos adequados para responder as 27-32
Meétodos questdes estudadas, especificando-os, seja a
pesquisa qualitativa, quantitativa ou quali-
guantitativa
b) Calculo e/ou justificativa do tamanho da 33
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c)

Critérios de inclusao e exclusao bem
definidos

26

d)

Procedimento detalhado de recrutamento
dos participantes

26

e)

Local(is) de realizagao da(s) etapa(s) da
pesquisa

26

f)

Periodos de wash-out ou uso de placebo
justificados e com analise critica de risco

NA

g)

Explicacédo detalhada e justificada dos
exames e testes que serdo realizados

27-32

h)

Manutencéo dos dados da pesquisa em
arquivo, fisico ou digital, sob guarda e
responsabilidade do pesquisador principal,
por 5 anos apds o término da pesquisa

34

i)

Critérios detalhados para suspender e
encerrar a pesquisa

25

b.3. Apéndices e
Anexos

a)

Questionario(s) para coleta de dados

45-55

c) Termo de Consen

timento Livre e Esclarecido (TCLE)

Paginas

c.1. Informagbes
Obrigatdrias

a)

Titulo do projeto abaixo do titulo do Termo

40

b)

Informagdes prestadas em linguagem clara e
acessivel ao participante

40

c)

Justificativa e os objetivos claros e bem
definidos

40

d)

Procedimentos e métodos detalhados a
serem utilizados na pesquisa

40

e)

Possibilidade de inclusao (sorteio) em grupo
controle ou experimental

NA

f)

Possiveis desconfortos e riscos decorrentes
da participagado na pesquisa

40

g)

Possiveis beneficios decorrentes da
participacdo na pesquisa

40

h)

Providéncias e cautelas a serem
empregadas para evitar e/ou reduzir efeitos e
condi¢cbes adversas que possam causar
dano

40

Formas de acompanhamento e assisténcia a
que terdo direito os participantes da pesquisa
para atender complicacdes e danos
decorrentes, direta ou indiretamente, da
pesquisa

40

Garantia de plena liberdade ao participante
da pesquisa, de recusar-se a participar ou
retirar seu consentimento, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizagao

40

Garantia de manutengao do sigilo e da
privacidade dos participantes da pesquisa
durante todas as fases da pesquisa

40
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1)

Garantia de que o participante da pesquisa
recebera uma via do Termo

41

m

) Garantia de ressarcimento e como serao
cobertas as despesas tidas pelos
participantes da pesquisa e dela decorrentes

41

n)

Explicita a garantia de indenizagdo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa

41

0)

Esclarecimento sobre a possibilidade de
inclusdo do participante em grupo controle ou
placebo, explicitando, claramente, o
significado dessa possibilidade

NA

P)

Compromisso de encaminhar os resultados
da pesquisa para publicacdo em meio
cientifico

40

q)

Declaracéo do pesquisador responsavel que
expresse o cumprimento das exigéncias da
Resolucdo No. 466/2012

40

Declaracéo do pesquisador responsavel de
que os resultados dos exames e/ou dados da
pesquisa serao de responsabilidade dos
pesquisadores

41

c.2. Pesquisador

Consta, em todas as folhas e vias do Termo,
o endereco e contato telefénico ou outro, dos
responsaveis pela pesquisa

40-41

c.3. Qomité de
Etica

Consta, em todas as folhas e vias do Termo,
o endereco e contato telefénico ou outro, do
CEP

40-41

c.4. Participante

a)

Ha espacgo para o nome do participante e/ou
responsavel legal e local para sua assinatura

40-41

d) Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

Paginas

d.1. Apresentagdo

a) Ha termo de consentimento dos

responsaveis com anuéncia dos menores de
idade ou legalmente incapazes

NA

Recomendacgoes

( ) Aprovado

Este projeto esta de
acordo com a
resolugao 466/2012 do
Conselho Nacional de
Saude e pode ser
submetida para o
CEP/CONEP

( ) Com pendéncias
Solicita-se revisdo das

( ) Reprovado

O projeto deve ser novamente

sugestdes propostas submetido apds atender as
pela banca antes da sugestoes propostas pela
apreciagéo pelo BANCA e aos critérios do
CEP/CONEP CEP/CONEP




Apéndice 3 — Ficha de Avaliagao

DATA: / /

DADOS PESSOAIS:
NOME:

SEXO: FEMININO () MASCULINO ()
DATA DE NASCIMENTO: / /
NATURALIDADE:

ENDERECO:

BAIRRO:

CIDADE:

UF:
PROFISSAO:

OCUPACAO:

TELEFONES DE CONTATO:
RESIDENCIAL:

CELULAR:

TRABALHO:

DADOS ANTROPOMETRICOS:
PESO ATUAL:

ALTURA:

IMC:

HISTORICO DA DOENGA

POSSUI HISTORIA DE ASMA OU INFECCAO PULMONAR NA
INFANCIA?

COM QUE IDADE OBTEVE O DIAGNOSTICO DA DPOC:

ANO EM QUE INICIOU O TRATAMENTO:

NOME DO MEDICO:




MEDICAMENTOS DE USO REGULAR:

COSTUMA TER QUADROS DE EXACERBAGCAO DA DOENGA?

QUANDO FOI A ULTIMA VEZ?

JA ESTEVE INTERNADO (A) POR COMPLICACOES DA DPOC?
QUANDO FOI A ULTIMA INTERNAGCAO?

COMORBIDADES:
POSSUI OUTRAS COMORBIDADES? ( )SIM  ( )NAO

QUAIS? ( )HAS ( )DIABETES ( )IAM ( )ICC ( ) ( )OUTROS:

JA FEZ ALGUMA CIRURGIA? ( )SIM ( )NAO
QUAL?

TABAGISMO:
( )PASSIVO ( )ATIVO
TEMPO DE EXPOSICAO:

MEDIA DE CIGARROS / DIA:

CARGA TABAGICA: MACOS / ANO

TESTE DE CAMINHADA DE 6 MINUTOS (TC6M)
12 EXECUGAO
SINAIS VITAIS ANTES DO TESTE: PA: FC:

FR: SATO:z: BORG:

USOU MEDICAGOES HABITUAIS ANTES DO TESTE? ( ) SIM
QUAL(IS):
O TESTE FOI INTERROMPIDO? ( )SIM ( )NAO
MOTIVO DA INTERRUPCAO:

( )NAO

SINAIS VITAIS AO FINAL DO TESTE: PA: FC:

FR: SATO:: BORG:

NUMERO DE VOLTAS: DISTANCIA PERCORRIDA:
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22 EXECUCAO

SINAIS VITAIS ANTES DO TESTE: PA: FC:
FR: SATO:z: BORG:

SINAIS VITAIS AO FINAL DO TESTE: PA: FC:
FR: SATO:: BORG:

NUMERO DE VOLTAS: DISTANCIA PERCORRIDA:

O TESTE FOI INTERROMPIDO? ( )SIM ( )NAO
MOTIVO DA INTERRUPCAO:

MELHOR TESTE: ( )1 ( )2
DISTANCIA PREDITA:
PERCENTUAL DA DISTANCIA PREDITA:

INTERNACAO POR COVID? ( )SIM  ( )NAO
CONFIRMACAO POR EXAME? ( )SIM( )NAO  QUAL?

NECESSITOU DE CTI? () SIM ( )NAO
TEMPO DE INTERNACAO:

NECESSITOU DE VENTILAGCAO MECANICA? () SIM (  )NAO
POR QUANTO TEMPO?
DATA DA ALTA PARA CASA: / /

75

COMO SE SENTE HOJE (DOR/CANSACO/FALTA DE AR) OU OUTRO SINTOMA?

FISIOTERAPEUTA:
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COMPARAQAO [?A CAPACIDADE FUNCIONAL ENTRE PACIENTES COM
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.051.690

Apresentacao do Projeto:

Este projeto de pesquisa prevé comparar a capaciade funcional entre pacientes com bronquie crénica,
efisema pulmonar e overlap asma-DPOC.

O projeto esta redigido de forma clara e apresenta com objetividade os objetivos, critérios de inclusdo e
exclusao, riscos e beneficios.

Obijetivo da Pesquisa:

O objetivo deste estudo é comparar a capacidade funcional de pacientes com enfisema,

bronquite crénica e OAD e identificar fatores clinicos associados com a capacidade funcional nessas
populagdes.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios e os riscos para os participantes nesta pesquisa estdo apresentados de forma objetiva no
projeto e no TCLE.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa encontra-se bem estruturado embora carece de alguns pontos prévios como a
autorizacgdo prévia das Instituicbes onde decorrera a pesquisa e o recrutamento dos pacientes.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
O TCLE encontra-se bem delimitado de acordo com a Resolugédo n° 196, 10 de outubro de 1996 -

Endereco: Av. Paris, 72 TEL: (21)3882-9797 ( Ramal: 9943)

Bairro: Bonsucesso CEP: 21.041-010
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9797 E-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br
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Ministério da Saude.

Algumas recomendagdes sdo sugeridas para completar o TCLE.
Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

O projeto de pesquisa deve ser revisado nos seguintes pontos:

GBranl

- Recomenda-se a inclusdo no TCLE de métodos alternativos existentes, bem como a forma de

acompanhamento e assisténcia dos pacientes, assim como seus responsaveis;
- O projeto carece de carta de anuéncia do Laboratério Biovasc da Universidade do Estado do Rio de

Janeiro (UERJ), bem como do Posto de Atendimento Newton Bethlem, da

Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, onde os pacientes serdo recrutados.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Solicita-se revisdo das sugestdes propostas pelo CEP para nova apreciagéo. O detalhamento da reviséo de

seu projeto encontra-se no parecer consubstanciado gerado no seu ambiente da Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 16/04/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1541275.pdf 13:47:14
Projeto Detalhado / | Projeto_MSc_Patricia_CEP.docx 16/04/2020 |Arthur de Sa Ferreira| Aceito
Brochura 13:18:29
Investigador
TCLE / Termos de |TCLE_MSc_Patricia_ CEP.docx 16/04/2020 |Arthur de Sa Ferreira| Aceito
Assentimento / 13:08:07
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folhaDeRostoAssinada.pdf 16/04/2020 |Arthur de Sa Ferreira| Aceito

12:46:16

Situacao do Parecer:
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Endereco: Av. Paris, 72 TEL: (21)3882-9797 ( Ramal: 9943)
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Anexo 2 — COPD Assessment Test (CAT Teste)

O seu nome: Data de hoje:

COPD Assessment Tost

Como esta a sua DPOC (Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Croénica)? Faga o
Teste de Avaliagdo da DPOC (COPD Assessment Test™- CAT)

Este questiondrio ird ajudid-lo a si e 20 seu profissional de saide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica) estd a ter no seu bem estar ¢ no seu quotidiano.As suas respostas ¢ a pontuagio do teste
podem ser utilizadas por si e pelo seu profissional de saGde para ajudar a melhorar a gestio da sua DPOC ¢ a obter
o miximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos pontos a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o descreve presentemente.
Certifique-se que selecciona apenas uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito felz ‘/—\ X

J_5 ) Estou muito triste

o PONTUACAO
e D 4 N
™ R €2 £ D O
Nunca tenho tosse O \D @ (_/ O 1\_) Estou sempre a tossir
\ y Q J
~ Y — ~N
Nio tenho nenhuma o o — P — heio
expectoragio (catarro) no ./::\1:/I\,/,_\:l/~>l/ 1)(5) e £
PO‘tO AR C AN AN 2N A\ /L .xp.cwndo (caurno)
. 7 \ /
e — N
Nio sinto nenhum aperto =~~~ N Sinto um grande aperto
no peito \';) \l) (;/ <_/ <_> .~/ no peito
. U Gy
s e e B
Nio sinto falta de ar ao L R i Quando subo uma ladeira
subir uma ladeira ouum <:':>1<|::l:;\:<-\):<‘\,-<‘,/‘. ou um lance de escadas
lance de escadas e e e - 7 dinto bastante falta de ar
< SR
( D 4 = N
Nio sinto nenhuma
-~ - N AN N\ Sinto-me muito limitado nas
w“"im"ﬁ mw.:':::' \‘_’) (l) (: Y. C; B C_ o '\__’> minhas actividades em casa
\& y © J
W — ~
Sinto-me confiante para sair NN N N N N Nio me sinto nada confiante
: casa, apesar da minha \,./l :\.,l-./: ;\_:‘/; G3) .\_.;/. 5) para !s:i_r de casa, po:' causa
8 enga pulmonar da doenca p J
—
(@ Nio durmo protn&m.nhj a A
T 4N * M 23 4 ¥ ©
Durmo profundamente \_) \_|> (>/ ( ) ( D¢ ) dtv.l":'::hhn doenga
\ P Yy § J
v
~ ~ ~
AN s N = /‘l‘\ P 2 W e\ Nio tenho nenhuma
Tenho muita energia o) .\l/, (\:/ 3 (5)
. Y & J
Vv
N
O Teste deAvakixgio dy DPOC (COPD Assessmen Test) ¢ o logotipo CAT é uma marca PONTUACAO
comercial do grupo de empresas GlhaxoSmichKine
© 2009 GhaxoSmithKine . Todos os diretos reservados TOTAL
|



Anexo 3 — Modified British Medical Research
Council (mMRC)
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Categoria mMRC Descricao

0 Dispneia s6 com grandes esforcos.

1 Dispneia se andar rapido ou subir colina.
Anda mais devagar do que pessoas da mesma
idade devido a falta de ar; ou quando caminha no

2 plano, no proprio passo, para respirar.
Apos andar menos de 100 metros ou alguns

3 minutos no plano, para respirar.

4 Nao sai de casa devido a dispneia.
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Anexo 4 — Questionario Internacional de Atividade
Fisica (IPAQ)

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA - FORMA CURTA -

Nome:

Data: / / ldade: Sexo:F( YM( )
Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim () Nao

Quantas horas vocé trabalha por dia:

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua saude esta:

() Excelente () Muito boa ( )Boa () Regular () Ruim

@s perguntas estao relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma
semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as atividades que vocé faz
no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte
das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor
responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.

J

Para responder as questdes lembre-se que:

« atividades fisicas VIGOROSAS s&o aquelas que precisam de um grande esforgo
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

« atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforgo fisico
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.
Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por

pelo menos 10 minutos continuos de cada vez:
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1a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica
aerobica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos
domeésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que faga vocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua

respiracdo ou batimentos do coracéo.

Dias: por SEMANA () Nenhum

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS
por pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,
nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos
leves, fazer servigcos domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faga vocé suar leve ou
aumentem moderadamente sua respiragao ou batimentos do coragao (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias: porsemana ( )Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10
minutos continuos quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por
dia?

Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10
minutos continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias: porsemana ( )Nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto

tempo no total vocé gasta caminhando por dia?
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Horas: Minutos:

/Es,tas ultimas perguntas sdo em relagdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no
trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que
vocé gasta sentado no escritorio ou estudando, fazendo licdo de casa, visitando amigos,
lendo e sentado ou deitado assistindo televiséo.

J

4a. Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana:

Horas: Minutos:

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana:

Horas: Minutos:

CLASSIFICAGAO DO NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacodes de:

a) VIGOROSA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sesséo

b) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou
CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessao.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendacodes de:
a) VIGOROSA: = 3 dias/sem e = 20 minutos por sesséo; ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sessdo; ou

c¢) Qualquer atividade somada: = 5 dias/sem e = 150 minutos/sem (caminhada +

moderada + vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica, porém
insuficiente para ser classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendacgoes
quanto a frequéncia ou duragao. Para realizar essa classificagdo soma-se a
frequéncia e a duragao dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada +
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vigorosa). Este grupo foi dividido em dois subgrupos de acordo com o cumprimento

ou néao de alguns dos critérios de recomendagao:

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendagao quanto a frequéncia ou quanto a duragao da atividade: a)

Frequéncia: 5 dias /semana ou b) Duragao: 150 min / semana

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que n&o atingiu nenhum dos critérios da

recomendacgao quanto a frequéncia nem quanto a duragao.

4. SEDENTARIO: aquele que nao realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos

10 minutos continuos durante a semana.



Anexo 5 — Escala Funcional P6s-COVID

Vocé pode morar sozinho sem a ajuda de outra pessoa?

gerenclar a higiene didrio de rotin)

(por exemplo, ser capoz de comer, andar, usar o banheiro de forma independente e

SIM NAO
X
Existem tarefas/atividades em casa ou no trabalho que vocé
ndo é mais capaz de desempenhar sozinho?
El
\
Voce sofre de sintomas, dor, depressao ou
ansiedade?
A
Vocé precisa evitar ou reduzir os
deveres/atividades ou distribui-los ao
longo do tempo?
| NAO SIM |
y X ' y \J
Grau 0 Graul Grau2 Grau 3 Grau 4
Ndohd || Limitacoes || Limitagdes || Limitagdes || Limitagdes
limitagdes || funcionais || funcionais || funcionais || funcionais

funcionais || irrelevantes leves moderadas

graves

Quanto vocé atualmente é afetado em sua vida
cotidiana pelo COVID-19? Indique qual das

seguintes afirmacdes se aplica mals a vocé,

Eu ndo tenho limitagdes na minha vida cotidiana
e nenhum sintoma, dor, depressdo ou
ansiedade,

Eu tenho limitages insignificantes na minha
vida cotidiana, pois posso executar todas as
tarefas/atividades habituais, embora ainda
tenha sintomas persistentes, dor, depresséo ou
ansiedade

Sofro de limitagdes em minha vida cotidiana,
pols ocaslonalmente preciso evitar ou reduzir os
deveres/atividades habituals ou divulgd-los ao
longo do tempo devido a sintomas, dor,
depressdo ou ansiedade. No entanto, sou capaz
de realizar todas as atividades sem qualquer
assisténcla,

Sofro de limitages no dia a dia, pols ndo sou
capaz de realizar todas as tarefas/atividades
habituals devido a sintomas, dor, depressio ou
ansledade. No entanto, sou capaz de cuidar de
mim mesmofa) sem qualquer assisténcla,

Sofro sérias limitagBes na vida cotidiana: ndo
sou capaz de culdar de mim mesmo(a) e,
portanto, sou dependente de culdados de
enfermagem efou assisténcla de outra pessoa
devido a sintomas, dor, depressdo ou ansiedade.

Na escala PCFS
correspondente
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Anexo 6 — Escala de Borg

A Escala de Borg foi criada pelo fisiologista sueco Gunnar Borg e classifica —
de forma subjetiva — o esfor¢o de um atleta a partir de sua prépria percepgao. No
presente estudo utilizaremos a escala de Borg Modificada para avaliar a sensagao
de dispneia. Ela é disposta da seguinte forma:

Nenhuma

Muito, muito leve
Muito leve

Leve

Moderada

Pouca intensa

Intensa

Muito intensa

O© 00 N &N L A W N —~= U O

Muito, muito intensa

[a—
)

Maxima



Anexo 7 — Instrumento Short-form Health Survey

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2 3

5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua saude em geral,

agora?
Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Um Pouco Pior | Muito Pior
Mesma
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sao sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente

durante um dia comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas

atividades? Neste caso, quando?

N&o, ndo
Sim, dificulta |Sim, dificulta |
Atividades . dificulta de
muito um pouco
modo algum
a) Atividades Vigorosas, que
exigem muito esforgo, tais como ] ) 3
correr, levantar objetos pesados,
participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador |1 2 3
de po, jogar bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar 1 2 3
mantimentos
d) Subir varios lances de escada 1 2 3




e) Subir um lance de escada 1 2

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- |1 2

se

g) Andar mais de 1 quildbmetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com

seu trabalho ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude

fisica?
Sim N&o

a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao |1 2
seu trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras 1 2
atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades | 1 2

(p. ex. necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com

seu trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum

problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

cuidado como geralmente faz.

Sim N&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicavaao |1 2
seu trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 2

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagao a familia,

amigos ou em grupo?
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De forma Ligeiramente Moderadamente |Bastante |Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma |Muito leve |Leve Moderada |Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira Um pouco |Moderadamente |Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com

vocé durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta

gue mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relagéo as ultimas 4

semanas.

Uma
A maior |Uma boa |Alguma
Todo pequena
parte do |parte do |parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo
vocé tem se
sentindo cheio de |1 2 3 4 5 6
vigor, de vontade,
de forca?
b) Quanto tempo
A 1 2 3 4 5 6
vocé tem se
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sentido uma
pessoa muito

nervosa?

¢) Quanto tempo
vocé tem se
sentido tao
deprimido que
nada pode anima-

lo?

d) Quanto tempo
vocé tem se
sentido calmo ou

tranquilo?

e) Quanto tempo
vocé tem se
sentido com muita

energia?

f) Quanto tempo
vocé tem se
sentido
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo
vocé tem se

sentido esgotado?

h) Quanto tempo
vocé tem se
sentido uma

pessoa feliz?

i) Quanto tempo
vocé tem se

sentido cansado?
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10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do | Alguma parte do  |Uma pequena |Nenhuma parte
Tempo |[tempo tempo parte do tempo | do tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?

A maioria
A maioria Definitiva-
Definitivamente Nao das
das vezes mente
verdadeiro sei vezes
verdadeiro falso
falso
a) Eu costumo
obedecer um pouco
. _ 1 2 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tao
saudavel quanto
1 2 3 4 5
qualquer pessoa que
eu conhecgo
c) Eu acho que a
minha saude vai 1 2 3 4 5
piorar
d) Minha saude é
1 2 3 4 5
excelente

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Fase 1: Ponderacdo dos dados

Questao |Pontuacéao
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01 Se a resposta for Pontuacéao
1 5,0
2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 1,0

02 Manter o mesmo valor

03 Soma de todos os valores

04 Soma de todos os valores

05 Soma de todos os valores

06 Se a resposta for Pontuacéao
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1

07 Se a resposta for Pontuacéao
1 6,0
2 54
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
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08

A resposta da questdo 8 depende da nota da questéo 7
Se7=1ese8=1,ovalordaquestdo é (6)
Se7=2a6ese8=1,ovalordaquestdo é (5
Se7=2a6ese8=2,ovalordaquestio ¢ (4

(5)
(4)
Se7=2a6ese8=3,ovalordaquestao é (3)
Se7=2a6ese8=4,ovalordaquestao é (2)

(1)

Se7=2a6ese8=3, ovalorda questao e (1

Se a questao 7 nao for respondida, o escorre da questao 8 passa a ser o
seguinte:

Se a resposta for (1), a pontuagéo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagéo sera (4,75)

(1), (

(2), (
Se a resposta for (3), a pontuacao sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuagéo sera (2,25)
(5), (

Se a resposta for (5), a pontuagéo sera (1,0)

09

Nesta questado, a pontuagao para os itens a, d, e h, devera seguir a
seguinte orientagao:

Se a resposta for 1, o valor sera (6)

Se a resposta for 2, o valor sera (5)

Se a resposta for 3, o valor sera (4)

Se a resposta for 4, o valor sera (3)

Se a resposta for 5, o valor sera (2)

Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor sera mantido o mesmo

10

Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questao os itens deverao ser somados, porém os itens b e d
deverdo seguir a seguinte pontuagio:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)

Se a resposta for 2, o valor sera (4)

Se a resposta for 3, o valor sera (3)

Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)
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Fase 2: Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8
dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para
cada dominio. E chamado de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma
unidade de medida.

Dominio:

Capitulo 1. Capacidade funcional

Capitulo 2. Limitagao por aspectos fisicos

Capitulo 3. Dor

Capitulo 4. Estado geral de saude

Capitulo 5. Vitalidade

Capitulo 6. Aspectos sociais

Capitulo 7. Aspectos emocionais

Capitulo 8. Saude mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagao (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variagao (Score Range) sao fixos e estao

estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacao das questdes |Limite inferior Variagao

correspondidas

Capacidade funcional |03 10 20

Limitac&o por 04 4 4
aspectos fisicos

Dor 07 + 08 2 10

Estado geral de saude {01 + 11 5 20
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Vitalidade 09 (somente ositensa + |4 20
e+tg+i

Aspectos sociais 06 +10

Limitac&o por 05

aspectos emocionais

Saude mental 09 (somente osiitensb + |5 25
c+d+f+h)

Exemplos de calculos:

Capitulo 1. Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questoes correspondentes — limite inferior x 100

Variagao (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a
100, onde o zero € o pior estado e cem é o melhor.

Capitulo 2. Dor (ver tabela)

- Verificar a pontuacgao obtida nas questdes 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto
somando-se as duas, teremos: 9,4

- Aplicar formula:
Dominio: Valor obtido nas questoes correspondentes — limite inferior x 100

Variagao (Score Range)

Dor: 94 -2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100,

onde zero é o pior estado e cem é o melhor.



Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito
notas no final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e

fazer uma média.

Obs.: A questao numero 02 nao faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo
utilizada somente para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior
comparado a um ano atras.

Se algum item néo for respondido, vocé podera considerar a questao se esta tiver
sido respondida em 50% dos seus itens.
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