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RESUMO 

Introdução: Os indivíduos acometidos por COVID-19 podem apresentar sequelas que 

limitam suas atividades de vida diária e capacidade funcional geral. As coinfecções 

envolvendo COVID-19 podem envolver características peculiares e merecem atenção. 

Uma das condições mais relevantes, que vem impactando o mundo há décadas com altos 

índices de infecção e morbimortalidade, é a infecção pelo HIV/AIDS, cuja associação 

entre grau de imunossupressão, status virológico, medicamentoso e aspectos funcionais, 

respiratórios e de qualidade de vida ainda carecem de investigações aprofundadas. 

Objetivos: Avaliar as alterações funcionais apresentadas por indivíduos que vivem ou não 

com HIV, acometidos pela COVID-19. Métodos: Estudo transversal comparativo onde 

indivíduos adultos de ambos os sexos foram avaliados quanto à capacidade funcional e 

respiratória. Foram incluídos indivíduos que vivem ou não com HIV, acometidos pela 

Covid-19. Resultados: Testes de função pulmonar e teste de caminhada de seis minutos 

(TC6) foram realizados em 63 indivíduos adultos: Covid-HIV n=12; COVID-19 

leve/moderada n=33; COVID-19 grave, n=18. O tempo entre a COVID-19 aguda e as 

avaliações funcionais ocorreu em média 24±5 meses a partir do primeiro diagnóstico de 

COVID-19. O grupo Covid-HIV incluiu pacientes com pelo menos 6 meses de adesão à 

TARV, com níveis médios de CD4 de 768±240 células/mm3, carga viral indetectável (<40 

células/mL), sem história ou doenças pulmonares prévias e tempo médio de infecção pelo 

HIV de 8±5 anos. Sexo masculino foi predominante entre os grupos. O IMC foi 25±3, 

28±4 e 32±7 kg/m2 em Covid-HIV, Covid-Leve e Covid-Grave, respectivamente 

(p=0,003). O grupo Covid-HIV caminhou 545m (±93) no TC6, o que foi semelhante ao 

grupo Covid-Leve (555m±63), mas significativamente maior que o grupo Covid-Grave 

(435m±84) (p<0,0001). O grupo Covid-HIV apresentou pior volume expiratório forçado 

no primeiro segundo (VEF1, 2,6±0,7 L/s) (p=0,038), capacidade vital forçada (CVF%, 

83±11) (p=0,002) e VEF1/CVF (0,80). ±0,1, p=0,004) quando comparado ao grupo 

Covid-Grave. Conclusão: Pessoas vivendo com HIV/AIDS apresentaram pior função 

pulmonar em comparação com indivíduos sem HIV que tiveram Covid grave e 

apresentaram resposta semelhante ao TC6 de indivíduos que tiveram Covid 

moderada/leve. 

Palavras-chave: Capacidade funcional, HIV, AIDS, PVHIV, Covid-19, SARS-CoV-2, 

Qualidade de vida 



 

ABSTRACT 

Introduction: Individuals affected by COVID-19 may experience sequelae that limit their 

activities of daily living and general functional capacity. Co-infections involving COVID-

19 may involve peculiar characteristics and deserve attention. One of the most relevant 

conditions, which has been impacting the world for decades with high rates of infection 

and morbidity and mortality, is HIV/AIDS infection, whose association between the 

degree of immunosuppression, virological and medication status and functional, 

respiratory and quality of life aspects still require in-depth investigations. Objectives: To 

evaluate the functional changes presented by individuals living or not with HIV, affected 

by COVID-19. Methods: Comparative cross-sectional study where adult individuals of 

both sexes were evaluated for functional and respiratory capacity. Individuals living or 

not with HIV and affected by Covid-19 were included. Results: Pulmonary function tests 

and the six-minute walk test (6MWT) were performed on 63 adult individuals: Covid-

HIV n=12; mild/moderate COVID-19 n=33; Severe COVID-19, n=18. The time between 

acute COVID-19 and functional assessments occurred on average 24±5 months from the 

first diagnosis of COVID-19. The Covid-HIV group included patients with at least 6 

months of adherence to ART, with average CD4 levels of 768±240 cells/mm3, 

undetectable viral load (<40 cells/mL), no history or previous lung diseases and average 

time of HIV infection of 8±5 years. Male gender was predominant among the groups. The 

BMI was 25±3, 28±4 and 32±7 kg/m2 in Covid-HIV, Covid-Mild and Covid-Severe, 

respectively (p=0.003). The Covid-HIV group walked 545m (±93) in the 6MWT, which 

was similar to the Covid-Mild group (555m±63), but significantly greater than the Covid-

Severe group (435m±84) (p<0.0001) . The Covid-HIV group had worse forced expiratory 

volume in the first second (FEV1, 2.6±0.7 L/s) (p=0.038), forced vital capacity (FVC%, 

83±11) (p=0.002) and FEV1/FVC (0.80). ±0.1, p=0.004) when compared to the Covid-

Severe group. Conclusion: People living with HIV/AIDS had worse lung function 

compared to individuals without HIV who had severe Covid and showed a similar 

response to the 6MWT of individuals who had moderate/mild Covid. 

Keywords: Functional capacity, HIV, AIDS, PLWH, Covid-19, SARS-CoV-2, Quality of 

life 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Até novembro de 2023, a pandemia da doença coronavírus 2019 (COVID-19) 

causada pela nova síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2 (SARS-CoV-2) 

resultou em mais de 700 milhões de infecções confirmadas e cerca de 6 milhões de mortes 

globalmente (1). População negra, sexo masculino, idade mais avançada, obesidade 

(índice de massa corporal [IMC] ≥30 kg/m2), diabetes mellitus, hipertensão, doença 

cardiopulmonar grave e outras condições crônicas foram relatados como contribuintes a 

desfechos desfavoráveis em COVID-19, incluindo risco aumentado de mortalidade (2–

4). 

Em comparação com a população em geral, as pessoas que vivem com a infecção 

pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) conferem maior risco de COVID-19 grave 

e desfechos clínicos adversos (5,6). Isso foi atribuído à observação de que PVH (Pessoas 

vivendo com HIV) tendem a ter uma carga maior de fatores de risco associados ao estilo 

de vida e comorbidades subjacentes, além de ter um estado inflamatório sistêmico basal 

já elevado que poderia potencialmente aumentar ou amplificar a síndrome de liberação 

de citocinas — ou "tempestade de citocinas" — que foi descrito no cenário de COVID-

19(4,7). 

No entanto, evidências emergentes que descrevem as características clínicas de 

COVID-19 em PVH tem apresentado resultados divergentes. Estudos da Europa e da 

América do Norte (8,9) não observaram diferenças substanciais nas taxas de morbidade 

e mortalidade entre o vírus da imunodeficiência humana (HIV) e coortes não-HIV de 

pacientes hospitalizados com COVID-19, com a maioria dos pacientes infectados pelo 

HIV nesses estudos em uso contínuo na terapia antirretroviral (TART) e com supressão 

viral. Por outro lado, dados recentes de dois grandes estudos de base populacional da 

África do Sul (10) e do Reino Unido (11) encontraram um aumento de 2 e 2,6 vezes no 

risco de morte por COVID-19, respectivamente, entre PVH em comparação com pessoas 

não-HIV.  Uma proporção significativa de pessoas se recuperando da COVID-19 

desenvolve sequelas pós-doença aguda de infecção por SARS-CoV-2 e sintomas 

persistentes que podem ser prolongados e interferir nas atividades de vida diária(12), 

aumentando a carga de doenças e deficiências (13). 



Além disso, estima-se que em 2030, 73% de PVH globalmente terão mais de 50 

anos, onde 84% desenvolverão ao menos uma comorbidade, que, na maioria dos casos, 

se apresentará como doença cardiovascular (DCV) (14). As DCV possuem maior 

prevalência dentre as demais comorbidades em PVH com risco até 2 vezes maior em 

comparação à população em geral (15,16). É reconhecido um aumento na prevalência de 

síndrome da fragilidade (SF), vulnerabilidade física e mental em PVH mais velhas, com 

importante associação à morbimortalidade (17). Esta síndrome representa tanto uma 

manifestação como um fator colaborador às complicações do envelhecimento de PVH 

(18). Consequências da síndrome incluem quedas, hospitalizações, mais medicações e 

maior mortalidade, representando um importante problema de saúde pública (19). Prevê-

se, assim, aumento de terapia farmacológica em PVH e concomitante aumento de eventos 

adversos relacionados ao uso de TARV e demais medicamentos (20). 

Assim, questões cruciais em torno das associações entre o estado funcional, 

qualidade de vida, grau de imunossupressão, status virológico, classe de ARV, e sua 

aderência, e COVID-19 em PVH permaneceram amplamente sem respostas e são o foco 

da investigação contínua sobre a natureza e as interações entre HIV e SARS-CoV-2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. JUSTIFICATIVA 

 

Até o momento, evidências acerca da temática da coinfecção PVH e COVID-19 

são conflitantes. Com o desenvolvimento da vacina e sua crescente distribuição, a 

morbimortalidade vem diminuindo. No entanto, e apesar disso, aqueles que desenvolvem 

COVID-19 podem desenvolver, ou permanecer com sequelas que limitam o 

desenvolvimento de atividades de vida diária e funcionalidade em geral. Questões em 

torno das associações entre o estado funcional, nível de atividade física na vida diária 

(AFVD), grau de imunossupressão, status virológico, uso e aderência de terapia 

antirretroviral (TARV), função endotelial, inflamação basal, e resposta ao exercício, em 

PVH que tiveram COVID-19, permanecem sem respostas. O objetivo deste estudo é 

verificar se PVH que tiveram COVID-19 acima de 18 anos de idade possuem pior 

capacidade funcional em relação a indivíduos que não vivem com HIV e foram infectados 

por COVID-19 leve, moderado e/ou grave. Com o presente estudo, espera-se contribuir 

com evidências acerca de sequelas funcionais em uma população negligenciada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo geral 

Avaliar o estado funcional, qualidade de vida e função pulmonar de pessoas vivendo 

com HIV com sequelas pós-agudas de covid-19 após 2 anos de doença. 

 

3.2. Objetivos específicos 

Avaliar a função pulmonar e a capacidade funcional de indivíduos que vivem ou não 

com HIV e foram acometidos pela COVID-19; 

Verificar se o perfil de sequelas pós-agudas de Covid-19 de PVHIV se assemelha ao 

perfil de indivíduos que tiveram Covid-19 leve ou grave; 

Avaliar a qualidade de vida de indivíduos com PVHIV. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1. HIV/AIDS 

 

Entre 1977 e 1978 os primeiros casos de condição imunossupressora começaram 

a ser notificados nos Estados Unidos, Haiti e África Central. Em 1981, no Centro de 

Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos, pesquisadores registravam os 

primeiros casos oficiais da doença, nomeada AIDS (Acquired Immunodeficiency 

Syndrome ou Síndrome da Imunodeficiência Adquirida) (21). Pesquisadores buscavam 

formas de diagnosticar o vírus entre 1983 e 1985 e então, descobre-se que a AIDS é a fase 

final de uma doença causada por um retrovírus (22). 

O vírus foi estudado e isolado em diferentes concentrações fluidas e orgânicas, 

como: sangue, esperma, secreções vaginais, saliva, urina e leite materno. Não há registros 

de infecção por meio de saliva ou urina (23). A infecção ocorre quando há contato com a 

mucosa da pessoa infectada, sendo a maneira mais comum de transmissão a partir da 

relação sexual sem uso de preservativo, mas também pode ocorrer por transfusão 

sanguínea, compartilhamento de agulhas e seringas contaminadas, contato com feridas ou 

na gravidez (durante a gravidez, no parto ou no aleitamento materno (24). 

O Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) é um retrovírus que causa disfunção 

crônica de maneira progressiva no sistema imunológico, devido a destruição dos 

linfócitos T CD4+, que tem um papel importante na identificação e combate à bactérias, 

vírus e outros patógenos que invadem o organismo. Devido às consequências dos 

comprometimentos do sistema imunológico, pessoas infectadas pelo vírus do HIV podem 

acabar desenvolvendo a AIDS, caracterizada por baixos níveis de linfócitos T CD4+ no 

organismo (25,26). 

 

4.1.1. Aspectos epidemiológicos 

 

Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), apontam que globalmente, 39 

milhões de pessoas em todo o mundo vivem com o HIV em 2022, e destas, 29,8 milhões 

possuem acesso à terapia antirretroviral. O relatório estima que, desde o início da 

epidemia, mais de 85 milhões de pessoas foram infectadas pelo HIV, e que mais de 40 



milhões morreram por conta de doenças relacionadas à AIDS. As mortes relacionadas à 

AIDS foram tiveram um pico em 2004, e desde então, foram reduzidas em mais de 69%, 

sendo que desde 2010, a mortalidade diminuiu 55% entre mulheres e meninas e 47% entre 

homens e meninos (27).  

De acordo com relatório da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), 

estima-se que o número de novos casos de HIV na América Latina tenha aumentado 21% 

desde 2010. A epidemia de HIV na Região das Américas afeta principalmente alguns 

grupos populacionais chave, incluindo gays e homens que fazem sexo com homens, 

mulheres trans e trabalhadores(as) do sexo. Na América Latina, segundo dados mais 

recentes da OPAS, esses grupos são responsáveis por aproximadamente metade das novas 

infecções. Quanto à mortalidade, o índice de mortes relacionadas à AIDS diminuiu de 41 

mil em 2010 para 37 mil em 2019 (28). 

No Brasil, de 2000 a 2022, foram registrados 878.878 casos de AIDS, 

considerando as notificações no Sinan (Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação), com uma taxa de detecção de 16,05/100 mil habitantes, totalizando, no 

período de 1980 a 2022, 1.088.536 casos de AIDS detectados no país (Figura 1). Desde o 

ano de 2013, observa-se um declínio na taxa de detecção de AIDS no país. De 2007 a 

2020, o Sinan apresentou 342.459 notificações de casos de infecção por HIV no Brasil, 

sendo 152.029 (44,4%) na região Sudeste, 68.385 (20%) na região Sul, 65,106 (19%) na 

Região Nordeste, 30.943 (9%) na região Norte e 25.966 (7,6%) na região Centro-Oeste 

(29). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Taxa de detecção de AIDS (por 100.000 hab.) por diagnóstico no Brasil, 2011 a 2021. Fonte: SINAN, 

SISCEL/SICLOM 



Foram notificados 21.695 casos de AIDS no Amazonas desde o início da 

epidemia, em 1980, e acompanhando o restante do país, as notificações se concentram 

entre homens (15.087), quando grande parte da taxa de detecção de AIDS no estado foi 

em jovens com idades entre 15 e 24 anos (36,7/100 mil habitantes), tendo como a 

principal via de transmissão a sexual. No estado, a taxa bruta de mortalidade foi de 7/100 

mil habitantes em 2020. Desde 2015, o Amazonas se destaca entre os estados que 

apresentam elevados coeficientes de mortalidade, ao lado do Rio de Janeiro e Pará, e em 

2013 chegou a ser o segundo maior do país (30). 

O maior índice de mortalidade por AIDS registra-se na capital, que apresenta 

aumento significativo a cada ano. Os casos concentram-se em Manaus (86,7%), seguida 

por Parintins (2,3%), Itacoatiara (1,5%) e Tabatinga (0,1%). Em 2018, Manaus ocupou o 

5º lugar no ranking das maiores taxas de detecção de HIV. A incidência é maior entre 

homens, e a idade mais prevalente é de 24 a 34 anos (31). 

 

4.1.2. Aspectos Clínicos 

 

Indivíduos infectados pelo HIV podem levar um tempo variável para desenvolver 

a AIDS, podendo demorar até 10 anos ou mais, e há aqueles que nunca entram no quadro 

clínico de AIDS, chamados de “HIV não progressores”, que apresentam controle natural 

da infecção e permanecem assintomáticos. A infecção pode ser dividida em 3 fases: 

infecção aguda, fase assintomática (latência clínica ou incubação) e AIDS (32). 

Os sintomas mais comuns apresentados pelo infectado, são: febre, inflamação dos 

gânglios linfáticos, crescimento do baço e do fígado, alterações elétricas do coração e/ou 

inflamação das meninges nos casos graves (33). Na fase inicial da doença, ocorre 

sintomatologia inespecífica como febre e mialgia. Na sequência, ocorre um longo período 

de latência até que os níveis de CD4+ estejam deprimidos. Com o sistema imunológico 

comprometido, o indivíduo se torna vulnerável a uma grande variedade de doenças 

graves, chamadas “infecções oportunistas” (34). 

As manifestações do HIV ocorrem de acordo com cada fase da infecção. Na fase 

aguda ou Síndrome Retroviral Aguda (ARS), os sintomas podem durar de duas a quatro 

semanas há uma reprodução em massa do vírus pelo organismo. Na assintomática ou 

crônica, o vírus entra em estado de retardo da proliferação e os sintomas estão 



relacionados à distúrbios no sistema cardiovascular e metabólico. Por último, na fase 

grave da doença, ocorre o surgimento da AIDS em decorrência dos baixos níveis de 

linfócitos T CD4+ e geralmente esta fase está associada aquelas pessoas que não 

realizaram nenhum tipo de terapia antirretroviral (33,35).  

Devido a todo o processo replicativo do vírus e a evolução dos sintomas, as 

pessoas que vivem com HIV podem apresentar uma deterioração orgânica crônica, 

causando redução da função física e impactando diretamente a sua capacidade de realizar 

as atividades de vida diária (AVD), aumentando o risco de desenvolvimento da síndrome 

da fragilidade principalmente na população com idade superior a 50 anos (34,36). 

 

4.1.3. Terapia Antirretroviral 

 

Em 1987, foi aprovado o primeiro medicamento para o tratamento da AIDS (37). 

O objetivo inicial da terapia antirretroviral foi retardar a pandemia do HIV. À medida que 

a mortalidade em pacientes com HIV começou a diminuir em meados de 1996, 

principalmente após a introdução de programas de tratamento combinados, houve 

mudança de metas de tratamento, visando prolongar a vida e a saúde dos indivíduos que 

vivem com HIV (38). Desde então, o TARV vem passando por mudanças significativas. 

Atualmente, existem 8 grupos de medicamentos antirretrovirais disponíveis para uso: (i) 

Inibidores da Transcriptase reversa análogos de nucleotídeos (ITRN); (ii) Inibidores da 

Transcriptase reversa análogos de nucleosídeos (ITRNt), (iii) Inibidores da Transcriptase 

reversa não análogos dos nucleosídeos (ITRNN), (iv) Inibidores de Protease (IP), (v) 

Inibidores da Fusão Celular (IF), (vi) Inibidores do receptor CCR5, (vii) Inibidores da 

Maturação e (viii) Inibidores de Integrase (INI) (38,39).  

Mesmo com a melhora dos indicadores de HIV/AIDS no mundo após o 

implemento da TARV, a doença continua sendo um desafio para os sistemas de saúde 

pública (40–44). Decidir qual droga antirretroviral (e possíveis combinações) usar 

também é um desafio. Fatores como a tolerabilidade, facilidade de tomar os 

medicamentos, efeitos adversos causados, custo-benefício pode influenciar esta decisão 

(45,46). As combinações de medicamentos prescritas com frequência são: (i) ITRN + 

ITRNt + IP, (ii) ITRN + ITRNt + ITRNN, y (iii) ITRN + ITRNt + INI; sendo as drogas 

mais utilizadas tenofovir (TDF) e abacavir (ABC) [ITRNt], lamivudina (3TC) [ITRN], 



lopinavir (LPV) ou atanavir (ATV) reforçado com ritonavir (r) [IP], efavirenz (EFV) 

[ITRNN], e dolutegravir (DTG) [INI] (25,47). Atualmente, são preconizados os regimes 

de tratamento associados a menor prevalência de efeitos adversos (EAs), por exemplo, 

TDF, 3TC e ABC não causam toxicidade da medula óssea, lipodistrofia ou neuropatias 

periféricas como drogas mais antigas (zidovudina, estavudina, didanosina e zalcitabina); 

DTG possui boa 8 tolerabilidade, contudo, dor de cabeça (2%) e insônia (3%) são efeitos 

adversos comumente relatados; EFV é de fácil adesão, devido a administração de um 

comprimido por dia (33,47).  

Aspectos econômicos não parecem ser fatores de grande influência na tomada de 

decisão sobre o esquema terapêutico, visto que medicamentos de custo razoável, como o 

TDF e o DGT (que podem chegar a 1455-2178 dólares mensais) são amplamente 

utilizados, porém, em países com recursos financeiros limitados, o uso de medicamentos 

genéricos se destaca (46,48). O Ministério da Saúde brasileiro recomenda o início 

imediato da TARV em todos os pacientes que vivem com HIV, sintomáticos ou não, 

independentemente da contagem de LT CD4+. Contudo, há algumas considerações 

avaliadas antes do início do tratamento, entre elas o tratamento de doenças oportunistas. 

Atualmente, o esquema inicial terapêutico preferencial recomendado (se não houver 

contraindicações) é a combinação de 3 antirretrovirais: 2 ITRN/ITRNt (3TC e TDF) 

associados a um INI (DTG). O tratamento no Brasil é Fornecido gratuitamente (33). 

 

4.2. COVID-19 

 

O SARS-CoV-2 foi registrado pela primeira vez na cidade de Wuhan, na China, e 

espalhou-se rapidamente pelo mundo por meio de contato físico com pessoas ou 

superfícies, ou secreções respiratórias em forma de gotículas (tosse, espirro) de pessoas 

infectadas. Desde os primeiros casos relatados em dezembro de 2019 (49–52), ocorreram 

mais de 106 milhões de casos confirmados e 2,3 milhões de mortes relatadas em todo o 

mundo (51,53). No Brasil, 37.145.514 casos e 699.634 óbitos por Covid-19 foram 

confirmados (20-03-2023) (Figura 2). 

 

 



 

Em maio de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou a América 

Latina como o novo epicentro da doença. Em junho de 2020, quando o número de mortes 

na região ultrapassou quatro milhões, a América Latina foi responsável por 27% das 

mortes por Covid-19 em todo o mundo. O Brasil tornou-se rapidamente o país com o 

segundo maior número absoluto de casos confirmados e óbitos (54,55). Medidas não 

farmacêuticas, incluindo distanciamento físico, uso adequado de máscaras, reabilitação 

remota, telemedicina, isolamentos e quarentenas, foram impostas para retardar a 

propagação da Covid-19 (56). No entanto, desenvolver uma vacina segura e eficiente tem 

sido a medida mais promissora para combater a Covid-19. As nove vacinas principais – 

fabricadas pela Pfizer-BioNTech, Moderna, Gamaleya, Novavax, Oxford-AstraZeneca, 

Sinopharm, Bharat Biotech, Johnson & Johnson e Sinovac – foram desenvolvidas com 

base no uso da glicoproteína S viral tipo selvagem como antígeno (57). Atualmente, a 

forma mais eficaz de prevenir complicações graves da infecção por SARS-CoV-2 é por 

meio da vacinação (58,59). 

Figura 2: Casos de Covid-19 acumulados no Brasil em 16 de março de 2023. Fonte: Adaptado de 

Organização Mundial da Saúde. 



No Amazonas, o primeiro caso de Covid-19 foi registrado em 13 de março de 

2020, e a partir de então o número de casos cresceu exponencialmente, atingindo a marca 

de 27.169 casos da doença com 1.768 óbitos durante o primeiro pico epidêmico na capital 

Manaus (60). Nos primeiros meses de 2021 também houve aumento significativo do 

número de casos e óbitos, quando foi caracterizado o segundo pico epidêmico. Com o 

advento das vacinas, em 2022 houve discreto aumento do número de casos em meados 

dos meses de junho e julho, porém com poucos óbitos. Em 20 de março de 2023, o estado 

do Amazonas já acumula 634.603 casos confirmados e 14.463 óbitos com taxa de 

letalidade de 2,3% (Figura 3) (61). 

 

4.2.1. O novo coronavírus 

 

Os coronavírus (CoVs) apresentam picos que se assemelham a uma coroa, e 

devido a isto receberam essa denominação, oriunda da palavra latina corona, que significa 

coroa ou halo (62). Estes picos ou espículas são proteínas spikes responsáveis por se 

ligarem as células no hospedeiro (63,64). São vírus envelopados de genoma de ácido 

ribonucleico (RNA) fita simples, de sentido positivo não segmentado e com 

aproximadamente 32 kb (52). Devido ao mecanismo de replicação e ausência de atividade 

de revisão do RNA polimerase viral, esses vírus apresentam altas taxas de mutação 

garantindo elevada virulência, adaptabilidade e evolutividade (52,65,66). 

O primeiro coronavírus foi identificado em 1967 (62). Conhecidos por infectar 

animais, estes evoluíram e se adaptaram para infectar humanos. Em novembro de 2002 

Figura 3: Resumo epidemiológico por região do Painel Covid-19 Amazonas pela Fundação de Vigilância 

em Saúde do Amazonas - FVS  de 2020 a 2022. Fonte: FVS (2022) 



foi registrado o primeiro surto de coronavírus em humanos na China (SARS-CoV), 

aproximadamente 10 anos após, houve o segundo surto, agora no oriente médio causado 

pelo MERS-CoV. E por último em dezembro de 2019, foi identificado o surto do SARS-

CoV-2. Acredita-se que estes surtos recorrentes ocorrem devido à grande variabilidade 

genética e rearranjo constante de seus genomas, além da frequente interação homem-

animal (52). 

Cerca de sete cepas diferentes de coronavírus humanos (HCoVs) foram 

identificadas até o momento, dentre elas, as cepas SARS-CoV, MERS-CoV e o mais 

recente SARS-CoV-2, agente etiológico da COVID-19, são conhecidos por causar os 

sintomas mais graves nos humanos infectados (65,67,68).  

O surgimento de diversas variantes do SARS-CoV-2 oriundos do acúmulo de 

mutações decorrentes da replicação viral subsequente é um fenômeno natural do 

coronavírus e um dos principais desafios dessa pandemia (69). No final de 2020, a OMS 

solicitou a classificação em alfabeto grego de novas variantes de SARS-CoV-2, visto que 

as variantes são responsáveis pela redução da eficácia dos tratamentos e vacinas e 

aumento potencial na gravidade e/ou transmissibilidade da doença (70). 

A princípio, a transmissão da Covid-19 foi relatada como originária de morcegos, 

porém existe a possibilidade de ter sido transmitida a seres humanos através de outros 

animais provenientes do mercado local de frutos do mar na cidade de Wuhan, Hubei, 

China (71). Há evidências de que o SARS-CoV-2 utiliza de um hospedeiro intermediário 

para infectar humanos, pois CoVs derivados de morcegos raramente fazem esta infecção 

de forma direta (72). A transmissão pode ainda ocorrer humano-humano através de 

gotículas, aerossóis ou contato com pessoas contaminadas pelo vírus. Existe relato 

também de transmissão vertical mãe-filho (73,74). 

 

4.2.2. Fisiopatologia e quadro clínico da COVID-19 

 

Ao invadir no organismo humano, a proteína S da coroa do vírus se liga aos 

receptores e entra nas células hospedeiras por endocitose ou fusão de membranas. Dentre 

os receptores, destaca-se a enzima conversora da angiotensina 2 (ECA-2) altamente 

expresso nas células epiteliais pulmonares (63,64). O período de incubação do vírus no 

organismo humano pode variar de 2 a 14 dias. Cada indivíduo infectado pode transmitir 



para 2 a 2,5 outros indivíduos, o que explica o crescimento exponencial do número de 

casos e o rápido alastramento da doença que se disseminou mundialmente (75). 

Uma vez infectado pelo SARS-CoV-2, o organismo humano desencadeia uma 

resposta fisiopatológica de hiperativação dos monócitos, macrófagos e células epiteliais 

e endoteliais. Consequentemente há superprodução de fatores teciduais e de coagulação 

com persistente trombofilia, superprodução de citocinas, e hiperinflamação tecidual do 

pulmão e outros órgãos (76). A replicação viral em órgãos alvo pode provocar sepse e 

lesão de múltiplos órgãos. Além disso, há possibilidade de super ativação dos linfócitos 

T com presença de cascata de citocinas e aumento da vascularização pulmonar e 

consequente edema pulmonar com potencial para evoluir com Síndrome do Desconforto 

Respiratório Agudo (SDRA) aumentando a chance de óbito (77). 

Devido a variabilidade de cepas do vírus, os sintomas relacionados à doença são 

inespecíficos e inúmeros. Segundo a OMS, a dispneia, dor ou pressão no tórax e dificuldade 

na fala ou movimentos são considerados como sintomas de maior gravidade (78). 

Destacam-se também a febre, tosse, mialgia e dispneia, além de secreção pulmonar, dor de 

cabeça, hemoptise e diarreia, em menor frequência (79). A anosmia e disgeusia também 

foram categorizadas como sintomas associados à Covid-19 (80,81).  

Apesar de ter como porta de entrada primariamente o tecido pulmonar, a Covid-19 

pode comprometer além do pulmão, o coração, cérebro, fígado, rim, e o sistema de 

coagulação (82). Este quadro inflamatório gera respostas sintomatológicas diferentes entre 

os indivíduos infectados. A infecção pode se apresentar de modo não grave (ausência de 

sinais de doença grave ou crítica), grave (saturação de oxigênio <90% em ar ambiente, sinais 

de pneumonia e sinais de desconforto respiratório grave) ou crítico (requer suporte à vida, 

apresente síndrome respiratória aguda grave, sepse ou choque séptico) (83). 

 

4.2.3. PASC (Síndrome Pós-Aguda de Covid-19) ou Covid Longa 

 

Embora a grande maioria dos infectados sobreviva (taxa de letalidade de 1,3%), 

sabe-se que os sobreviventes do Covid-19 correm o risco de várias sequelas, uma condição 

conhecida como “Sequelas pós-agudas do Covid-19” ou “Covid Longa” (84). Três em cada 

cinco pessoas com Covid Longa apresentam comprometimento em pelo menos um órgão, 

e um em cada quatro apresenta comprometimento em dois ou mais órgãos, em alguns casos 



sem sintomas (85,86). Como a definição e a terminologia correta para determiná-los são 

incertas até agora, muitos termos são utilizados na descrição da condição. Em revisão 

realizada por Surapaneni et al, em 2022 (87), foi feito um levantamento dos principais 

termos utilizados como palavras-chave em estudos que abordaram condições pós-Covid-

19, onde se destacaram os termos: covid, sequelae, outcomes, persistent, symptoms, long, 

post-acute e syndrome. 

De acordo com o National Institute for Health and Care Excellence (NICE), o 

acometimento da Covid Longa compreende duas fases: a fase sintomática contínua (4 a 12 

semanas) e a síndrome pós-Covid-19 (a partir de 12 semanas) com base na duração dos 

sintomas (88). O CDC (Centers for Disease Control and Prevention), definiu Covid Longa 

como sinais, sintomas e condições de saúde que continuam ou se desenvolvem em pelo 

menos quatro semanas após a infecção inicial pelo Covid-19, podendo durar semanas, 

meses ou anos (89). A OMS propôs uma definição clínica de “Condição pós-COVID-19” 

para unificar as várias definições existentes, termo usado para se referir à persistência de 

sintomas além de 3 meses de infecção por SARS-CoV-2 não explicada por nenhuma outra 

doença (84). 

Os principais sintomas pós-Covid-19, que influenciam diretamente a qualidade de 

vida e de trabalho no cotidiano das pessoas são: a falta de ar, lapsos de memória, 

dificuldades no sono, falta de concentração, dores no corpo, dificuldades para falar, 

alterações cognitivas e psicológicas e fadiga persistente (87,89,90). Dentre estes sintomas, 

o mais relatado é a sensação de fadiga (91–93), geralmente exacerbada pelo esforço, 

referida também como mal-estar pós-esforço, quando muito intensa e persistente, 

considerado um dos principais sintomas que caracterizam os casos de PASC (Post-acute 

sequelae of Covid-19), e que podem evoluir de leve à grave ou incapacitante (94,95).  

A melhor prevenção contra as condições pós-Covid-19 ainda são os cuidados contra 

a infecção e a adesão a todos os protocolos padronizados pelos órgãos de saúde mundiais. 

Atualmente, não existem recomendações oficiais sobre medicamentos ou estratégias de 

tratamento voltadas especificamente para as condições pós-Covid-19. A reabilitação e a 

assistência médica contínua são consideradas como o protocolo típico de gerenciamento 

de sintomas para pacientes com síndrome pós-Covid-19 (96). 

Sintomas persistentes como falta de ar, dor no peito, fadiga, dores de cabeça, 

confusão mental e palpitações são um lembrete constante da devastação causada por esse 



vírus e da necessidade de permanecer vigilante para qualquer dano a longo prazo. Uma 

meta-análise recente estimou que aproximadamente 30% dos indivíduos com histórico de 

Covid-19 leve ou moderado desenvolvem pelo menos um sintoma de longo prazo, 

enquanto a estimativa para aqueles com histórico de infecção grave pode chegar a 70% 

(95,97). Segundo a OMS, de 470 milhões de infecções por Covid-19 em todo o mundo, 

estima-se que cerca de 200 milhões de indivíduos atualmente experimentam ou já 

experimentaram consequências de longo prazo relacionadas à saúde do Covid-19, ou seja, 

condição pós-COVID-19 ou Covid Longa. As estimativas da OMS, de 90-120 dias, 

representam a melhor definição atual da Covid Longa (84). 

 

4.2.4. Funcionalidade em PASC/Covid Longa 

 

Diante da sintomatologia da Covid longa, estudos voltados à avaliação da capacidade 

funcional e respiratória destes indivíduos vêm sendo conduzidos para caracterizar o 

acometimento e embasar estratégias de manejo dessa população. A capacidade funcional é 

avaliada através do Teste de Esforço Cardiopulmonar (TECP), que é considerado o padrão 

ouro pela American Heart Association (AHA) (98), por mensurar de forma direta o 

consumo máximo de oxigênio (VO2). O VO2 é o parâmetro mais representativo da aptidão 

física cardiorrespiratória de um indivíduo (98–100). Além disso, é uma ferramenta válida 

para prescrição de treinamento físico aeróbio (101), e também é um índice de importância 

clínica, visto que o VO2 está inversamente associado com morbimortalidades, 

principalmente doenças cardiovasculares e câncer (98). 

A espirometria em indivíduos pós-Covid-19 vem sendo realizada nos estudos 

recentes e possui grande importância, visto que a técnica é a mais indicada para 

capacidade pulmonar (102). A técnica faz parte da avaliação de indivíduos com sintomas 

respiratórios, auxiliando na prevenção e embasando o diagnóstico e a quantificação dos 

distúrbios ventilatórios. Através da espirometria, é possível quantificar o volume de ar 

inspirado e expirado, além dos fluxos pulmonares (103,104). Estudos sobre função 

pulmonar em populações recuperadas da Covid-19 indicam que estes indivíduos podem 

apresentar padrões restritivos e disfunção de pequenas vias aéreas (105). Outra técnica 

aliada à espirometria para a avaliação respiratória e amplamente utilizada nos estudos de 

capacidade funcional é a manovacuometria, que mensura a força muscular respiratória 

por meio das pressões máximas inspiratórias e expiratórias (106,107). Em casos de Covid 



longa, evidências indicam que existe comprometimento da força muscular respiratória, 

com a população apresentando redução nos índices de pressão inspiratória, 

principalmente (108). 

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6M) é uma importante ferramenta na 

avaliação da capacidade funcional e do comprometimento pulmonar (109). Ele é utilizado 

para avaliar a resposta do indivíduo ao exercício, fornecendo uma análise global dos 

sistemas respiratório, cardíaco e metabólico (110). Por ser um teste de simples aplicação 

(111,112), o TC6M também vem sendo utilizado no acompanhamento de indivíduos 

acometidos por Covid-19, onde a maioria dos indivíduos apresenta resultados reduzidos, 

indicando comprometimento funcional (113–115). 

Dada a importância da avaliação e recuperação da capacidade funcional pós-

Covid-19, é indispensável a caracterização dos déficits dessa população, considerando 

indivíduos de diferentes idades, sexo, aptidão física e gravidade da Covid-19, para um 

amplo conhecimento dos fatores que podem interferir na funcionalidade em casos de 

Covid longa, visando chegar a um melhor entendimento sobre as limitações em pacientes 

pós-Covid-19 em diferentes perfis clínicos (116). 

 

4.3. HIV/AIDS e COVID-19 

 

Em comparação com a população em geral, as pessoas com vírus da 

imunodeficiência humana (PVH) são presumivelmente de maior risco de COVID-19 

grave e desfechos clínicos adversos. Isso foi atribuído à observação de que PVH (Pessoas 

vivendo com HIV) tendem a ter uma carga maior de fatores de risco associados ao estilo 

de vida e comorbidades subjacentes, além de ter um estado inflamatório sistêmico basal 

já elevado que poderia potencialmente aumentar ou amplificar a síndrome de liberação 

de citocinas — ou "tempestade de citocinas" — que foi descrito no cenário de COVID-

19 (7). 

No entanto, evidências emergentes de relatos e séries de casos, estudos 

observacionais e revisões sistemáticas que descrevem as características clínicas de 

COVID -19 em PVH produziram resultados conflitantes até agora. Vários estudos da 

Europa e da América do Norte não observaram diferenças substanciais nas taxas de 

morbidade e mortalidade entre o vírus da imunodeficiência humana (HIV) e coortes não-



HIV de pacientes hospitalizados com COVID-19, com a maioria dos pacientes infectados 

pelo HIV nesses estudos em uso contínuo na terapia antirretroviral (TART) e com 

supressão viral (8). Por outro lado, dados recentes de dois grandes estudos de base 

populacional da África do Sul e do Reino Unido encontraram um aumento de 2 e 2,6 

vezes no risco de morte por COVID-19, respectivamente, entre PVH em comparação com 

pessoas não-HIV (10). 

Uma proporção significativa de pessoas se recuperando da COVID-19 desenvolve 

sequelas pós-doença aguda de infecção por SARS-CoV-2 e sintomas persistentes que 

podem ser prolongados e interferir nas atividades de vida diária, aumentando a carga de 

doenças e deficiências. Ainda existem inúmeras incertezas quando se correlaciona 

infecção por COVID-19 em pessoas que vivem com HIV (PVHIV).  A síndrome 

respiratória global, COVID-19 é uma doença respiratória causada por um novo 

coronavírus (SARS-CoV2) e causa substancial morbimortalidade que já levou a mais de 

600 milhões de casos e mais de 6 milhões de mortes em todo o mundo. As manifestações 

clínicas da doença variam de sintomas leves a síndrome respiratória aguda, levando o 

infectado a um estágio crítico da doença e até a morte (13). 

Ao correlacionar-se HIV e COVID-19, são identificadas inúmeras implicações 

que podem influenciar diretamente em resultados mais graves de COVID-19 em pessoas 

que vivem com HIV independente da contagem de CD4, identificando que pessoas que 

vivem com HIV apresentam riscos maiores para desenvolver a fase mais grave após 

infecção por COVID-19 justificando a priorização no recebimento da vacina para 

COVID-19 (117). 

Ssentongo et al, reiteram que as infecções por HIV envolvem diversos 

determinantes importantes que influenciam na progressão da doença, como carga viral, 

contagem de CD4, acesso e adesão ao TARV a longo prazo. O mesmo estudo enfatiza 

sobre o risco de hospitalização em pessoas que vivem com HIV não suprimidos, tendo 

demonstrado um aumento significativo após infecção por COVID-19 (118). Assim, 

questões cruciais em torno das associações entre o estado funcional, e qualidade de vida, 

grau de imunossupressão, status virológico, classe de TART, e sua aderência, e COVID-

19 em PVH permaneceram amplamente sem respostas e são o foco da investigação 

contínua sobre a natureza e as interações entre HIV e SARS-CoV-2. 

 

 



5. MÉTODOS 

 

5.1. Desenho do estudo 

 

Transversal e comparativo, acerca dos aspectos funcionais e respiratórios 

relacionados à indivíduos com e sem HIV que tenham sido expostos ao vírus SARS-CoV-

2 previamente ao estudo, e que tenham desenvolvido formas clínicas de COVID-19. 

 

5.2. Local do estudo e período de coleta de dados 

 

As avaliações foram realizadas no laboratório de Fisiologia Humana no 

Departamento de Ciências Fisiológicas - ICB da Universidade Federal do Amazonas – 

UFAM e no Centro de Pesquisa em Avaliação e Desempenho Humano - CEPARD, ambos 

na Cidade de Manaus – Amazonas, no período de janeiro de 2022 a junho de 2023. 

 

5.3. Participantes e amostra 

 

Indivíduos com e sem HIV, que desenvolveram COVID-19, em suas diferentes 

formas clínicas em Manaus, de acordo com os objetivos propostos anteriormente. A 

população de PVHIV foi recrutada através de cartazes expostos na Fundação de Medicina 

Tropical Dr. Heitor Vieira Dourado por ser o centro de referência em atendimento e 

acompanhamento de PVHIV. Os voluntários sem HIV, acometidos por Covid 

moderada/leve e grave foram captados através de divulgações em mídias sociais, em 

parceria com os projetos: “Estado funcional e nível de atividade física na vida diária de 

indivíduos acometidos pela COVID-19 em Manaus, Amazonas”, coordenado pela Dra. 

Thaís Jordão Perez Sant'anna Motta, e “Efeito da reabilitação Pulmonar associada a 

ventilação não invasiva sobre a capacidade física, funcional e qualidade de vida nos 

pacientes com sequela da COVID - 19: Um Estudo Clínico, Controlado, Randomizado e 

Duplo - Cego”, coordenado pelo Dr. Guilherme Peixoto Tinoco Arêas. Os participantes 

compuseram a amostra em 3 grupos de acordo com o status de HIV e COVID-19: Grupo 

HIV-COVID (PVH que tiveram COVID-19), Grupo COVID-leve (pessoas não infectadas 

por HIV que tiveram COVID-19 de forma leve/moderada) e Grupo COVID-grave 



(pessoas não infectadas por HIV que tiveram COVID-19 de forma grave). A amostragem 

do estudo foi não-probabilística por conveniência, visando captar o máximo de 

participantes possível no período viável de coletas. 

 

5.4. Critérios de Inclusão 

 

Indivíduos de ambos os sexos com idade maior que 18 anos, residentes em 

Manaus, devem ter sido diagnosticados com COVID-19 por exames laboratoriais ou 

diagnóstico clínico para SARS-CoV-2. Para compor o grupo HIV-COVID, serão 

considerados indivíduos com infecção por HIV confirmada através de exame de biologia 

molecular, apresentando comprovação de regularidade no uso de TARV nos últimos 6 

meses antes da inclusão no estudo e não ter histórico de Tuberculose. Para os grupos 

COVID-leve e COVID-grave, será considerada a gravidade clínica da Covid-19 aguda 

relatada com ou sem necessidade de internação. Foram incluídos no estudo todos os que 

se encaixaram nos critérios supracitados, manifestando concordância ao assinar o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

5.5. Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos do estudo indivíduos não estáveis clinicamente, que não residem 

em Manaus, apresentem disfunções respiratórias, neurológicas e/ou osteomioarticulares 

que pudessem interferir nas avaliações propostas e/ou que desistiram voluntariamente de 

participar do estudo. 

 

5.6. Procedimentos avaliativos 

 

5.6.1. Avaliação inicial 

 

Os voluntários passaram por avaliação inicial, onde foram coletadas informações 

referentes a doença atual, histórico de saúde, comorbidades, fármacos em uso juntamente 

com a dosagem, sinais vitais, saturação periférica de oxigênio (O2) e percepção de 

dispneia pela MRC (Medical Research Council). 

 



5.6.2. Avaliação da Capacidade Funcional 

 

Foi utilizado o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6m) para avaliar a 

capacidade funcional dos indivíduos. O TC6m foi realizado em um corredor plano com 

30 metros de comprimento. Os sujeitos foram orientados e incentivados a caminharem a 

maior distância possível num trecho demarcado com fitas coloridas no solo, por um 

período de seis minutos com frases de incentivo padronizadas. Durante realização do teste 

os participantes serão monitorados por oximetria digital (Multilaser Brasil) para 

verificação de saturação periférica de O2 e frequência cardíaca. A pressão arterial é 

aferida ao início e imediatamente ao fim do teste. 

 

5.6.3. Força Muscular Respiratória 

 

Foi avaliada com o manovacuômetro digital MVD, previamente calibrado, 

graduado em cmH2O, com variação de ± 300 cmH2O, de acordo com as normas e 

recomendações da American Thoracic Society e European Respiratory Society(106), 

adotadas pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. A FMR é avaliada 

através das pressões exercidas pelos músculos inspiratórios – Pressão Inspiratória 

máxima (PImax) e pelos músculos expiratórios – Pressão Expiratória máxima (PEmax).  

 

5.6.4. Função Pulmonar 

 

Foi realizada pela espirometria, utilizando o aparelho portátil Spirobank II (MIR, 

Itália) de acordo com os critérios da American Thoracic Society (ATS) (102,112), com 

determinação do VEF1 (volume expiratório forçado no primemiro segundo), CVF 

(capacidade vital forçada), e índice VEF1/CVF. Foram realizadas no mínimo três 

repetições do teste, e quando houve diferença maior de 5% entre os testes a manobra será 

repetida até que essa diferença seja < 5%.  

 

5.6.5. Avaliação da Qualidade de vida 

 

O SF-36 (Medical Outcomes Study 36 – Item Short –  Form Health Survey) é um 

instrumento de avaliação da qualidade de vida, de fácil administração e compreensão. 



Consiste em um questionário multidimensional formado por 36 itens, englobados em 8 

escalas ou domínios, que são: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da 

saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. Apresenta um 

escore que vai de 0 (zero) a 100, onde o zero corresponde ao pior estado geral de saúde e 

o 100 corresponde ao melhor estado de saúde (119).  

O questionário SF-36 foi utilizado somente para avaliação da qualidade de vida 

do grupo 01 (HIV e Covid-19), onde os dados foram analisados somente por correlação 

entre os indivíduos avaliados e demais avaliações realizadas. 

 

5.7. Etapas das coletas de dados 

 

Todas as avaliações foram realizadas por fisioterapeutas treinados. A princípio, 

todas as características do estudo foram repassadas aos participantes, que, aceitando 

participar, manifestavam a concordância assinando o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice A). Após verificação dos sinais vitais iniciais e coleta de 

dados sociodemográficos e clínicos em ficha de avaliação (Apêndice B), o participante 

era conduzido ao fluxo de avaliações, que consistia na sequência a seguir: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4: Etapas e operacionalização da pesquisa 



5.8. Plano Analítico 

 

Inicialmente foi realizado o teste de Shapiro-Wilk para avaliar a normalidade dos 

dados e o teste de Levene para avaliar a homogeneidade. Para demonstração dos dados, 

os resultados foram descritos como média ± desvio padrão, mediana e intervalo 

interquartil ou valores percentuais. Para análise das comparações entre os grupos, foram 

utilizados o teste Qui-quadrado e o teste ANOVA one-way post hoc Tukey.  

O teste de correlação de Pearson foi empregado para avaliar as correlações entre 

as variáveis e como referência 0,1-0,3, 0,4-0,6 e 0,7-0,9 indicando correlações pequenas, 

moderadas e fortes, respectivamente. Um valor de p<0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo. O software SPSS versão 23.0 (IBM, Chicago, EUA) foi 

utilizado para os cálculos e o software GraphPad Prism versão 8.0 (GraphPad, Califórnia, 

EUA) foi utilizado para a criação das imagens. 

 

5.9. Registro de dados e aspectos éticos 

 

Todas as informações coletadas, tanto na ficha de avaliação inicial quanto na 

aplicação dos testes funcionais, tiveram seus parâmetros registrados na plataforma 

REDCap, uma plataforma eletrônica fornecida pela FMT-HVD para coleta, 

gerenciamento e disseminação de dados científicos. Após a finalização da coleta total, os 

dados foram extraídos, tabulados, limpos e o banco de dados do estudo foi estruturado. O 

presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do Amazonas, 

sob o número de CAAE: 44971221.7.0000.5020. Todos os dados foram registrados de 

forma anônima e a privacidade e sigilo dos participantes foi mantida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6. RESULTADOS 

 

Os participantes incluídos no grupo HIV-Covid apresentaram valores médios de 

CD4 768±240 cells/mm3 e a média de tempo de infecção por HIV de of 8±5 anos. No 

grupo HIV+Covid, a população foi composta majoritariamente por homens 8/12(68%), 

com idade média de 42 anos (8%), média de peso e altura respectivamente de 71.2 quilos 

e índice de massa corporal mediana de 25 kg (3%). O tempo médio de HIV foram 8 anos 

(5%), todos os participantes apresentaram carga viral indetectável. Todos faziam uso 

regular da TARV. A comorbidade mais frequente relatada foi Hipertensão Arterial 

Sisêmica (HAS) e a medicação concomitante em uso diário mais relatada foi a Losartana. 

Todos negaram hábitos e vícios prejudiciais, conforme descrito na tabela 1.  

 

Tabela 1: Dados demográficos e da infecção por HIV 

ID 

Sexo/ 

Idade IMC 

Tempo de 

diagnóstico 

(anos) Carga Viral 

CD

4 

Esquema da 

TARV 

TARV 

Regular Comorbidades 

Medicações 

concomitantes Hábitos 

1 M/48 26.8 9 Indetectável 603 DTG + 3TC Sim HAS Losartana Nega 

2 F/51 24.6 12 Indetectável 678 

TDF+3TC+D

TG Sim HAS Losartana Nega 

3 F/46 24.2 23 Indetectável 772 

DTG+TDF+

3TC Sim Nega Nega 

Etilista 

social 

4 F/53 18.9 12 Indetectável 602 

TDF+3TC+E

FV Sim Nega Nega Nega 

5 F/51 28.7 8 Indetectável 

101

2 

DRV+RTV+

TDF+3TC Sim 

AVC; CA de 

útero; 

Depressão 

Diazempam; 

Gardenol Nega 

6 M/35 25.9 1 Indetectável 771 

DTG+TDF+

3TC Sim 

Artrite 

Reumatóide  

Corticoide; 

Pregabalina Nega 

7 M/26 24.2 2 Indetectável 542 

DTG+TDF+

3TC Sim Nega Nega Nega 

8 M/44 28.4 7 Indetectável 481 

DRV+RTV+

TDF+3TC Sim Nega Nega Nega 

9 M/31 24.1 7 Indetectável 

110

7 

DTG+TDF+

3TC Sim Ansiedade Sertralina Nega 

10 M/40 23.3 8 Indetectável 676 

DTG+TDF+

3TC Sim Nega Nega Nega 

11 M/36 28.3 7 Indetectável 637 

DTG+TDF+

3TC Sim Nega Nega Nega 

12 M/42 23.8 7 Indetectável 

109

0 

DTG+TDF+

3TC Sim Nega Nega Nega 
M: Masculino; F: Feminino; IMC: Índice de Massa Corporal; TARV: Terapia Antirretroviral; DTG: Dolutegravir; 3TC: Lamivudine; TDF: Tenofovir; 

EFZ: Efavirenz; DRV: Darunavir; RTV: Ritonavir. 

 

 

A qualidade de vida do grupo HIV-Covid foi avaliada por meio do questionário 

SF-36: (0: pior percepção de saúde; 100: melhor percepção de saúde) aplicado a 

indivíduos que vivem com HIV em nível exploratório devido à carga de estigma e 



negligência social nesta população. Utilizando como base os escores de qualidade de vida 

definidos em PVHIV (120), foi possível notar que 7 dos 8 domínios ficaram em média 

abaixo do esperado para esta população (<64,4) e o Escore Total do SF-36 52±24. 

Detalhes da avaliação da qualidade de vida estão disponíveis na Tabela 2. 

 

Tabela 2: Avaliação da qualidade de vida pelo questionário SF-36 em indivíduos que vivem com 

HIV 

ID 

Capacidade 

Funcional 

Aspectos 

Físicos 

Aspectos 

Emocionais Vitalidade 

Saúde 

Mental 

Aspectos 

Sociais Dor 

Estado 

Geral 

da 

Saúde 

1 100 100 0 60 68 87,5 57,5 65 

2 35 25 100 0 76 0 45 30 

3 35 0 0 15 20 25 35 35 

4 55 0 0 5 4 37,5 22,5 40 

5 15 0 0 55 48 25 10 10 

6 40 0 0 25 40 12,5 22,5 30 

7 100 100 100 75 84 87,5 100 60 

8 100 100 100 90 76 25 57,5 75 

9 100 100 0 50 52 75 90 75 

10 85 0 0 15 40 0 45 55 

11 100 100 100 55 72 75 100 55 

12 100 100 66,6 100 84 100 100 95 

Média 

(DP) 72±33 52±50 38±48 45±33 55±25 45±36 57±33 52±23 

 

 

No grupo HIV-COVID, foram observadas correlações entre a distância percorrida 

no teste de caminhada de 6 minutos (DTC6M) e a PEMAX (p=0.016, R=0.700), e no 

score total do SF-36 e a PEMAX (p=0.027, R=0.633), demonstrando que a força muscular 

respiratória pode impactar diretamente a capacidade funcional e a qualidade de vida dessa 

população (Figura 5). 

Figura 5: Correlação de Pearson entre TC6m x PEMáx e SF-36 score total x PEMáx (cmH2O) no grupo 

HIV-COVID 



A população total do estudo foi composta por 63 indivíduos, sendo: Grupo HIV-

COVID (n = 12), grupo COVID-leve (n = 33) e grupo COVID-grave (n = 18), com 

predominância geral de mulheres (58,7%, n= 37), e idade média de 43 anos. 

Na avaliação da capacidade funcional, o grupo HIV-COVID caminhou, em média, 

545m, enquanto os grupos COVID-leve e COVID-grave caminharam, em média, por 555 

e 453m, respectivamente. Na avaliação da força muscular respiratória, o grupo HIV-

COVID apresentou médias de PImáx a 92 cmH2O e PEmáx a 105 cmH2O, enquanto o 

grupo COVID-leve apresentou médias de PImáx a 100 cmH2O e PEmáx a 122 cmH2O, 

e o grupo COVID-grave, médias de PImáx a 88 cmH2O e PEmáx a 95 cmH2O. 

Quanto a avaliação da função pulmonar através da espirometria, os valores médios 

encontrados foram: grupo HIV-COVID (CVF: 3.3L; VEF1: 2.6L e VEF1/CVF: 0.80L), 

COVID-leve (CVF: 3.8L; VEF1: 3.7L e VEF1/CVF: 0.87L) e COVID-grave (CVF: 3.2L; 

VEF1: 2.6L e VEF1/CVF: 0.94L). 

Os resultados funcionais e respiratórios dos indivíduos foram comparados, como 

mostra a Tabela 3. Foi possível observar que a proporção da pontuação MRC entre os 

grupos foi de 6 (50%), 1 (3%) e 6 (33%), em HIV-COVID, COVID-leve e COVID-grave, 

respectivamente. Sexo masculino é predominante entre os grupos. O IMC foi 25±3, 28±4 

e 32±7 kg/m2 em HIV-COVID, COVID-leve e COVID-grave, respectivamente 

(p=0,003). O Covid-HIV caminhou 545m (±93) no TC6, o que foi semelhante ao grupo 

Covid-Leve (555m±63), mas significativamente maior que o grupo Covid-Grave 

(435m±84) (p<0,0001). O grupo HIV-COVID apresentou pior volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF1, 2,6±0,7 L/s) (p=0,038), capacidade vital forçada 

(CVF%, 83±11) (p=0,002) e VEF1/CVF (0,80). ±0,1, p=0,004) quando comparado ao 

grupo COVID-Grave. Curiosamente, pacientes com PVHA apresentaram resposta 

semelhante ao TC6, VEF1, CVF e VEF1/CVF com o grupo COVID-leve. 

 

Tabela 3: Características clínicas, funcionais e de função pulmonar de indivíduos com COVID 

Variáveis 

COVID-HIV 

( n=12) 

COVID leve 

( n=33) 

COVID 

grave 

( n=18) 

Valor de p 

Idade (anos) 42±8 42±13 46±7 0.437 

Sexo, n (%)    0.028 
 Masculino 8 (67) 19 (58) 14 (78)  

 Feminino 4 (33) 14 (42) 4 (22)  

IMC, kg/m2 25±3* 28±4# 32±7 0.003 

mMRC score    <0.0001 
  0 2 (17) 18 (55) 4 (22)  

  I 4 (33) 14 (42) 8 (44)  



  II 6 (50) 1 (3) 6 (33)  

TC6m     

Distância percorrida (m) 545±93* 555±63# 453±84 <0.0001 

Variáveis hemodinâmicas do 

TC6m 
    

  PAS inicial (mmHg) 118±9 111±15# 106±45 0.459 

  PAD inicial (mmHg) 79±7 78±10 76±34 0.938 

  PAS final (mmHg) 129±17* 123±18# 100±50 0.022 
  PAD final (mmHg) 85±10 78±9 68±32 0.058 

  FC inicial (bpm) 74±8 81±12 73±19 0.101 

  FC final (bpm) 83±7 a * 127±22# 84±34 <0.0001 
  SpO2 inicial (%) 96±1 96±4# 92±23 0.560 

  SpO2 final (%) 97±1 97±1 81±37 0.026 
  BORG Fadiga MMII inicial 1.5±1 0.9±0.9# 1.9±1.8 0.049 

  BORG Fadiga MMII final 3±1 2.5±1.4 3.0±1.9 0.616 

Espirometria     

  VEF1, L/s 2.6±0.7 a 3.1±0.7# 2.6±0.6 0.038 
  VEF1, % 80±12 a * 98±10# 94±14 <0.0001 

  CVF, L/s 3.3±0.9 3.8±0.9 3.2±0.6 0.076 

  CVF, % 83±11 a * 98±10 94±14 0.002 
  VEF1/CVF, L/s 0.80±0.1* 0.87±0.1 0.94±0.1 0.004 

Força muscular respiratória     

   PImáx (cmH2O) 92±39 100±36 88±30 0.509 

   PEmáx (cmH2O) 105±33 122±47 95±40 0.095 

 

 

Foram observadas ainda, correlações entre a DTC6M e o VEF1 (L) (p<0.001, 

R=0.528); e DTC6M e CVF (L) (p<0.001, R=0.568) (Figura 6), em todos os grupos, 

demonstrando que a função pulmonar pode influenciar diretamente a capacidade 

funcional desses indivíduos, mesmo após 2 anos do primeiro diagnóstico de COVID-19. 

 

 

7. DISCUSSÃO 

 

Estudos populacionais durante a pandemia de Covid-19 apresentaram incidências 

semelhantes de infecção por SARS-CoV-2 entre pessoas que vivem ou não com HIV 

Figura 6: Correlação de Pearson entre TC6m x FEV1 e TC6m x CVF nos três grupos 



(121). Embora as investigações sobre o estado funcional de indivíduos pós COVID-19 

estejam em crescente avanço desde 2020 (85,86) e perfis clínicos definindo 

sintomatologia, quadros crônicos e possibilidades etiológicas estejam sendo descritos 

(87,90–93), o estado funcional de indivíduos que vivem com HIV e foram acometidos 

pela Covid-19 permanece incerto.  

Este estudo mostrou que o grupo HIV-COVID esteve associado a piores resultados 

nos testes de função pulmonar e redução da força muscular respiratória, o que acabou 

impactando negativamente a distância percorrida no TC6min. Curiosamente, os pacientes 

do grupo HIV-COVID responderam de forma semelhante ao TC6, VEF1, CVF e 

VEF1/CVF ao grupo COVID-leve. Mesmo após mais de dois anos desde a infecção 

inicial por COVID-19, as PVHIV apresentaram um perfil funcional que merece atenção, 

com função pulmonar significativamente reduzida em comparação ao grupo COVID-

grave, com piores índices de VEF1, CVF e VEF1/CVF. Pacientes afetados por COVID-

19 grave, mesmo em reabilitação pós-hospitalar, apresentam déficits residuais de 

mobilidade na alta, com grande necessidade de cuidados pós-agudos (122) e devido aos 

indivíduos do grupo COVID-grave apresentarem sintomas mais graves na fase aguda, 

esperava-se que sua capacidade funcional fosse inferior à dos outros dois grupos. No 

entanto, os piores desfechos funcionais na Covid longa não estão associados apenas a 

casos de infecção aguda grave. Um número considerável de indivíduos considerados de 

baixo risco, com história de COVID-19 leve, apresentou uma gama diversificada de 

sintomas persistentes que afetaram diretamente a capacidade funcional, com impactos na 

vida profissional, doméstica e social (123).  

Como já relatado em estudos durante e após a pandemia, pacientes que foram 

acometidos pela COVID-19 desenvolveram complicações durante a fase aguda da doença 

que permanecem após a recuperação da doença, sendo os sintomas mais relatados, como 

dispneia, capacidade e função pulmonar reduzida, quadros álgicos, entre outros (97), e 

ainda assim, até o momento ainda não está claro se PVHIV podem apresentar piores 

resultados durante e/ou após a infecção pelo vírus da SARS-CoV-2. O risco de gravidade 

nesta população em casos de COVID-19 é multifatorial, podendo ocorrer devido a 

fisiopatologia do vírus HIV, as consequências do vírus no organismo, a imunossupressão, 

as infecções oportunistas, ao uso de TARV prolongado e comprometimento funcional no 

decorrer dos anos após a infecção por HIV podendo gerar resultados piores em fase aguda, 

assim como sequelas da COVID-19 de formas mais severas (124).  



A inflamação sistêmica causada pelo HIV/AIDS (125) pode ser potencializada por 

alterações da gordura corporal (CRAWFORD et al, 2013). Em nosso grupo HIV-COVID, 

41% (5/12) apresentaram IMC indicativo de sobrepreso (<24.9). Todos os indivíduos do 

grupo HIV-COVID estavam em uso regular de TARV, sendo o tenofovir o medicamento 

mais utilizado, presente no esquema terapêutico de 11 dos 12 indivíduos (91,6%). Este 

medicamento possui efeito benéfico contra a Covid-19, visto sua atividade inibitória 

contra a replicação viral (126). Em coorte (127) conduzida na Espanha, foi observado que 

esquemas de TARV com tenofovir demonstraram menores taxas de incidência e 

hospitalização de PVHIV por Covid-19. 

A qualidade de vida foi avaliada através do SF-36 (0: pior percepção de saúde; 

100: melhor percepção de saúde), aplicado aos indivíduos que vivem com HIV a nível 

exploratório por conta da carga de estigma e negligência social nesta população. 

Utilizando como base scores de qualidade de vida em PVHIV definidos (120), foi 

possível notar que 7 de 8 domínios se apresentaram em média, abaixo do previsto para 

essa população (< 64,4). Os indivíduos apresentam scores menores (Limitações físicas 

52/100; Limitações emocionais 38,8/100; Energia/fadiga 45,4/100; Bem-estar emocional 

55,3/100; Aspectos sociais 45,8/100; Dor 57,1/100 e Estado Geral de Saúde 52/100), 

enquanto apenas no domínio Capacidade Funcional o score foi preservado (72/100). Em 

estudos anteriores foram evidenciadas percepções similares em população PVHIV, de 

forma mais abrangente, onde foi relatado que, além dos sintomas a longo prazo afetarem 

suas vidas profissionais, domésticas e sociais, a qualidade de vida demonstrou-se afetada 

a níveis de enquadrar os indivíduos em fenótipos de fragilidade (120,123). 

Nossos resultados indicam que mesmo após mais de dois anos da infecção aguda 

por Covid-19, as PVHIV ainda apresentam déficits na função pulmonar, com impactos 

diretos na capacidade funcional e qualidade de vida. Intervenções direcionadas, por meio 

de reabilitação cardiorrespiratória e motora são fundamentais para PVHIV com 

PASC/Covid Longa. Estudos aprofundados são necessários para compreender a 

contribuição do vírus HIV na deterioração funcional em casos de Covid longa. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.                      

 

 

Título 

Estudo COVIDReab - Reabilitação Pulmonar na capacidade 

física, capacidade funcional e qualidade de vida na síndrome 

pós COVID-19. 

Acrônimo COVIDReab 

Número do protocolo CAAE: 44971221.7.0000.5020  

Investigador principal Guilherme Peixoto Tinoco Arêas 

Local de estudo Manaus-AM 

 

1. Introdução 

Estamos convidando você a participar deste estudo porque você teve COVID de forma grave. Este estudo 

pretende descobrir qual a melhor estratégia para o tratamento físico das pessoas que ficaram com sequela 

pulmonar devido a infecção com a COVID - 19. 

Este termo de consentimento livre e esclarecido contém informações sobre o estudo e explica os 

procedimentos (exames, intervenções) envolvidos. Saber como o estudo será conduzido e em que consiste 

sua participação vai ajudá-lo a decidir se você quer participar. 

Por favor, leia estas informações cuidadosamente. Faça perguntas sobre qualquer coisa que você não 

entenda ou queira saber mais. Antes de decidir se quer ou não participar, você pode querer falar sobre isso 

com um parente, amigo ou seu médico. 

A participação neste estudo é voluntária. Se você não quer participar, você não precisa. Você receberá o 

melhor cuidado possível, quer participe ou não. 

Se você decidir participar do estudo, você será solicitado a assinar a seção de consentimento. Ao assiná-lo, 

você está nos dizendo que: entendeu o que você leu, consente participar do estudo, consente realizar os 



exames, procedimentos e intervenções que são descritos, consente o uso de suas informações pessoais e de 

saúde como descrito, exclusivamente pela equipe do estudo, com a garantia de sigilo das suas informações. 

2. Qual é o propósito deste estudo? 

A síndrome respiratória aguda grave-coronavírus 2 (SARS-Cov-2) é um coronavírus que surgiu na China 

em dezembro de 2019, e que ainda está assolando Manaus, o Brasil e o mundo. Das pessoas recuperadas 

cerca de aproximadamente 20% estão acometidos com sequelas, conhecido como síndrome pós COVID -

19.  

Indivíduos que experimentam a consequência grave da sequela da COVID – 19 apresentam fadiga 

generalizada, falta de ar aos médios e pequenos esforços, fraqueza muscular, dificuldade de sono, ansiedade 

entre outros sintomas. Isso causa um grande impacto na qualidade de vida e dificuldade de retorno as 

atividades normais, como trabalhar, e aumenta o risco de retornar aos hospitais para cuidados ligados as 

sequelas. 

Para recuperação dos principais sintomas descritos, um planejamento ligado a fisioterapia tem sido 

recomendado no mundo todo. Exercícios de várias modalidades e complexidades tem sido proposto para 

reabilitar, centrando no exercício. Outras doenças, como as do coração e do pulmão tem tido altos benefícios 

para aumenta a capacidade de realizar as suas atividades após exercícios com a fisioterapia, e possivelmente 

esses pacientes com síndrome pós COVID também possa usufruir dos mesmos ganhos. 

Neste estudo queremos descobrir a melhor estratégia de exercícios com exercício em esteira, exercício com 

pesos, exercício para os músculos da respiração para potencializar o máximo do tratamento. Além disso, 

iremos investigar quais são os ganhos físicos que geraram essa melhora.  

Os resultados deste estudo nos ajudarão a descobrir se o treinamento físico irá aumentar a capacidade física, 

capacidade funcional, qualidade de vida das pessoas que sofrem da síndrome pós COVID após 2 meses de 

fisioterapia. 

Quem está envolvido neste estudo? 

Este estudo é liderado pelo professor Guilherme Arêas da Universidade Federal do Amazonas (UFAM), do 

departamento de Ciências Fisiológicas e acontecerá em parceria com professores da Faculdade de Educação 

Física e Fisioterapia (FEFF) da UFAM, professor do curso de medicina da Universidade Estadual do 

Amazonas (UEA) e pesquisadores da Fundação de Medicina Tropical.  

Você terá a chance de considerar as informações neste termo e discuti-la com sua família, amigos ou 

médico. Você pode entrar em contato conosco para obter mais informações (consulte Seção 20). Pediremos 

que você forneça seu consentimento por escrito quando decidir que quer participar. 

Após o preenchimento do questionário será realizado o agendamento do seu atendimento para as avaliações 

por um membro da equipe do estudo. 

3. Quais são os objetivos da pesquisa? 

 Nós iremos avaliar o quanto de melhora do uso de oxigênio durante um exercício em esteira antes 

e após o programa de exercício;  

 Quanto maior foi a distância caminhada por 6 minutos antes e após o programa de exercício; 

 Como está a sua qualidade de vida antes e após o programa de exercício; 

 Como está o funcionamento dos seus pulmões antes e após o programa de exercício; 

 Como estão as substâncias que informam inflamação no seu sangue antes e após o programa de 

exercício; 

 Como está o funcionamento das suas artérias antes e após o programa de exercício; 

 Como o cérebro está controlando o seu coração antes e após o programa de exercício; 

 Como você está sentindo e se você precisou ir para o hospital. Todas essas análises após o 

treinamento físico por 2 meses (8 semanas) antes e após o programa de exercício; 

4. O que envolve a participação neste estudo? 

Este é um projeto de pesquisa clínica e controlado. As vezes não sabemos qual tratamento é melhor para 

tratar uma condição. Para descobrir, precisamos comparar diferentes tratamentos. Colocamos pessoas em 

grupos e damos a cada grupo um tratamento diferente. Os resultados são comparados para ver se um é 



melhor do que o outro. Para tentar garantir que os grupos sejam os mesmos, cada participante é colocado 

em um grupo por acaso (aleatório). 

Neste estudo vamos colocá-lo em um dos dois grupos: 

● Grupo de intervenção 1: Você realizará um protocolo de reabilitação física com exercícios A. 

● Grupo de intervenção 2: Você realizará um protocolo de reabilitação física com exercícios B. 

A chance de estar em cada grupo é de 50%. Você não saberá em que grupo você está até o final do estudo. 

Em uma emergência, a equipe de estudo pode descobrir em que grupo você estava se essas informações 

forem necessárias. 

Se você concordar em participar deste estudo, você está concordando que pode estar em qualquer grupo e 

não saber em que grupo você está. 

CONSENTIMENTO OPCIONAL – Contato para futuras pesquisas 

Como você esteve envolvido neste estudo, pode haver estudos futuros para os quais você é elegível. Caso 

isso ocorra, gostaríamos de entrar em contato com você para saber se você está interessado em participar. 

Se você concordar com isso, marque a caixa na página final deste formulário. 

5. Quais serão os procedimentos que o Sr. (a) será submetido antes do início do programa de 

exercícios? 

Primeira visita: 

O Sr. (a) irá responder para um fisioterapeuta algumas perguntas sobre idade, peso, altura, onde mora, sobre 

os seus dados funcionais, como por exemplo, quais remédios utiliza e como está a sua saúde no geral. Será 

realizado uma medida da sua pressão. Após isso será colocado uma cinta no seu peito para avaliar a 

frequência cardíaca por 20 minutos.   

Após isso, o Sr.(a) irá realizar a avaliação da função pulmonar. Iremos pedir para o Sr.(a) soprar o máximo 

possível em um aparelho por alguns segundos. Este teste será repetido entre 3 – 8 vezes. Você poderá pedir 

a qualquer momento para parar o teste, quando achar que não consegue mais continuar, por exemplo, se 

sentir falta de ar, tontura ou qualquer desconforto. 

Segunda Visita 

O Sr.(a) fará avaliação ecocardiográfica com um médico cardiologista especializado. Você irá ficar deitado, 

e com o tórax desnudo o médico irá avaliar a função do coração. 

Após isso, o Sr.(a) irá se deitar novamente e iremos medir a função do seu vaso sanguíneo (artéria) do 

braço, através de um ultrassom. O teste irá ocluir o vaso sanguíneo que leva sangue até a sua mão por 5 

minutos. Será, também, coletado 100 ml de sangue do Sr.(a) para avaliar atividade inflamatória com 

substâncias no sangue. A coleta será realizada por um médico cardiologista que faz parte da equipe da 

pesquisa com equipamentos estéreis em uma sala preparada.  

Ainda no mesmo dia, o Sr.(a) será submetido a um teste de caminha em corredor fechado. Este teste tem 

como objetivo avaliar quantos metros consegue caminhar em 6 minutos contínuos. Antes e depois do teste 

serão pegos os sinais vitais, como pressão arterial, frequência cardíaca, frequência respiratória e o quanto 

de cansaço. Caso você precise parar de caminhar durante o teste, uma cadeira será disponibilizada para 

você. A quantidade de oxigênio no sangue será monitorada continuamente durante o teste, caso caia para 

baixo de 88% será ofertado oxigênio para o Sr (a).  

Terceira Visita 

O Sr. (a) fará o teste em esteira ergométrica acoplado a máscara, conhecido como teste ergoespirométrico. 

Um fisioterapeuta e um médico cardiologista (todos os dois devidamente treinados). 

Sé colocado um aparelho que irá medir a quantidade de oxigênio o tempo inteiro (antes, durante e após o 

teste), será colocado um manguito no seu braço direito para avaliar a pressão arterial antes do teste. a cada 

2 minutos durante o teste e no período de recuperação e no seu peito serão colocados eletrodos para avaliar 

a atividade do coração.  



Na perna coxa e caixa torácica (entre as costelas) do lado direito serão colocados eletrodos que irão ver o 

quantos os músculos estão usando o oxigênio antes, durante e após o exercício. 

Você fará o teste na esteira usando uma máscara, que permitirá que respire normalmente, ao mesmo tempo 

em que se consegue medir o quanto você respira de oxigênio para realizar o exercício. 

Você poderá pedir a qualquer momento para parar o teste, quando achar que não consegue mais continuar, 

por exemplo, se sentir falta de ar, tontura ou dor nas pernas, ou também se o médico que estiver realizando 

o exame achar que precisa interromper antes, para sua segurança. 

Obs.: Após o treinamento físico com fisioterapia todos as avaliações serão repetidas. 

6. Protocolo de exercício 

A reabilitação cardiopulmonar será realizada após as avaliações por 3 vezes por semana durante 8 semanas 

e será composta por exercício na esteira, exercício com pesos e treinamento inspiratório. Todos os 

procedimentos que compõe a reabilitação serão realizados por integrantes treinados e harmonizados nos 

procedimentos do ensaio, sempre sob a supervisão de um fisioterapeuta pesquisador. 

Treinamento aeróbico (Exercício na esteira) 

O treinamento aeróbico será realizado em esteira ergométrica. Nessa fase o Sr. (a) irá fazer 5 minutos de 

aquecimento em carga mínima da esteira, 15 minutos de carga constante e 10 minutos de recuperação ativa 

com velocidade mínima na esteira. Nessa fase, o voluntário irá fazer 5 minutos de aquecimento em carga 

mínima da esteira, 30 minutos de carga constante e 10 minutos de recuperação ativa com velocidade mínima 

na esteira. Caso o Sr. (a) tiver queda da de oxigenação do sangue será ofertado oxigênio adicional por 

cateter durante todo o treinamento. Será a frequência cardíaca, pressão e quantidade de oxigenação de 

sangue serão monitorados durante todo o treinamento e até 5 minutos após o término. 

Treinamento resistido (Exercício com pesos) 

O treinamento resistido será realizado com carga livre. Será realizado exercício de membros superiores, 

para os membros inferiores e abdominais. Em cada sessão serão realizados 6 tipos de exercícios. 

Treinamento muscular inspiratório (Treino inspiratório) 

Para o treinamento muscular inspiratório será realizado no aparelho de treinamento muscular respiratório. 

O Sr.(a) irá realizar o treinamento de 5 séries de 6 inspirações com 1 minuto de repouso.  

Ventilação Não Invasiva (VNI) 

A utilização de VNI será por máscara facial ou nasal pela preferência do voluntário. As pressões 

inspiratórias (IPAP) e expiratórias (EPAP) terão diferença de 5 cmH2O entre. Caso o Sr. (a), mesmo com o 

uso da VNI, tenha queda de oxigênio no sangue ≤ 88% será ofertado oxigênio adicional associado a VNI. 

6. Outras informações relevantes sobre o estudo 

Não diremos ao serviço de saúde que você trabalha qual dos seus participantes consentiu, recusou ou foi 

inelegível para participar deste estudo. Você tem inteira liberdade de participar ou não da pesquisa, sem 

risco de qualquer represália. 

Não há custos a você para participar deste estudo e você não será pago. Todos os exames e cuidados 

necessários como parte do estudo serão fornecidos a você gratuitamente. 

Alguns estudos não permitem que os participantes façam parte de outros estudos. Se você participar deste 

estudo, não poderá participar de estudos de outras medidas preventivas para o COVID-19. 

7. Eu tenho que participar deste estudo? 

A participação em qualquer projeto de pesquisa é voluntária. Se você não deseja participar, não precisa. Se 

você decidir participar e depois mudar de ideia, você está livre para se retirar do estudo em qualquer 

momento, sem qualquer prejuízo. Sua decisão de participar ou não, ou de participar e depois se retirar, não 

afetará em nada e todos os seus dados serão resguardados. 

8. Quais são os possíveis benefícios de participar? 



Vários são os benefícios do projeto. Primeiro o Sr. (a) irá receber o tratamento para a recuperação física e 

funcional da sequela pós COVID-19. É sabido que o sistema de saúde carece de absorver toda a população 

com sequela da COVID-19, e o estudo poderá auxiliar no atendimento populacional. Outro grande benefício 

é o fornecimento de evidência sobre a melhor maneira de recuperar o paciente de uma doença que já deixou 

até o momento, aproximadamente, 71 milhões de pessoas com possível sequela no mundo e que uma parte 

dessa população poderá receber atendimento com a melhor da prática baseado em evidência. 

9. Quais são os possíveis riscos e desvantagens de participar? 

A avaliação do ergoespirométrico é um teste considerado seguro, principalmente devido ao alto 

monitoramento (Pressão arterial, Eletrocardiograma e percepção do teste de forma contínua), e da 

participação de médico cardiologista e de fisioterapeuta altamente treinados. No entanto, existe o risco do 

Sr. (a) sentir grande cansaço e dispneia, dor muscular após o exercício e risco de queda na esteira. É sabido 

que há pequena chance de parada cardíaca e morte (aproximadamente 1 caso em 1000 testes). Para 

minimizar os riscos, o Sr (a) será informado da realização do teste de forma a que ele não venha a realizar 

algum movimento que possa causar dano; a equipe será treinada para evitar qualquer erro na realização do 

teste. 

O Teste de Caminhada de 6 minutos é um teste considerado seguro, com baixo risco de complicações. 

Mesmo assim, não se pode excluir a possibilidade de cansaço e desconforto respiratório durante os testes, 

assim como a possibilidade de algum acidente durante os movimentos exigidos.  

A espirometria e a manovacuometria, apesar de métodos seguros e amplamente utilizados pelo mundo, 

podem levar o Sr. (a) à sensação de desconforto respiratório ou tontura por conta da hiperventilação. Para 

minimizar tais riscos, os avaliadores serão treinados para a adequada realização de cada teste, para agir de 

forma a minimizar a ocorrência de complicações e sobre como agir no caso de alguma complicação 

acontecer. 

O ecocardiograma é um método seguro e com baixo risco, no entanto devido a necessidade de maca, o Sr. 

(a) pode vir a se desequilibrar e cair. Para isso, os profissionais terão total cuidado ao avaliar o paciente. 

O teste da função do vaso é um teste de fácil realização e mínimo risco. Os principais riscos são de o Sr (a) 

vir a cair ao subir na maca para a realização do teste e de o manguito no braço mantido por 200 mmHg por 

5 minutos gerar desconforto e dor no braço do paciente. Para reduzir o risco os profissionais irão auxiliar o 

paciente de subir na maca, além disso o os profissionais irão ficar atento na percepção do paciente durante 

o teste. Caso o Sr. (a) venha a sentir algum desconforto insuportável o teste será abortado e poderá optar 

pela suspensão da avaliação. 

A avaliação de substâncias inflamatórias sanguíneas necessitará a retirada do sangue. A retirada de sangue 

possuí algum risco, como o Sr (a) sentir dor na retirada e contaminação. Para evitar esses riscos o 

procedimento será realizado por um médico formado e experiente, além disso o profissional estará 

corretamente munido de equipamento de proteção e todos os materiais serão estéreis.  

Devido as limitações das tecnologias utilizadas, principalmente do meio virtual, existe o risco de vazamento 

dos dados. No entanto, para reduzir o risco iremos fazer o download para um equipamento físico e será 

guardado em local seguro com acesso apenas pelos pesquisadores do projeto. 

Sobre a reabilitação pulmonar é uma intervenção com grande evidência na recuperação de pacientes com 

doença pulmonar crônica. A atividades realizadas são de baixo risco, no entanto o Sr. (a) pode sentir dor 

muscular, dor articular, grande dispneia, sensação de desmaio, queda ou aumento pressórico, risco de queda, 

engolir ar para o estômago durante o uso da VNI. Para reduzir os riscos os treinamentos serão realizados 

por profissionais experientes e treinados para atender os pacientes com sequela de COVID-19 com 

capacidade de reduzir os riscos e com capacidade de monitorar constantemente o paciente.   

10. O que vai acontecer com minhas amostras? 

Após a coleta, seus dados e amostras de sangue obtidas para o propósito deste estudo serão armazenadas 

no Laboratório Fisiologia Humana da UFAM Elas serão armazenadas em freezers (no caso de sangue) no 

Laboratório Fisiologia Humana da UFAM até a análise relacionada a este estudo clínico que você está 

participando. Suas amostras não serão vendidas. 



Suas informações serão armazenadas em SSD externo após fazer o download do sistema eletrônico 

conhecido como redCAP (especializado para pesquisa) e apagado da nuvem. Seus dados estão em pastas e 

só os pesquisadores terão acessos. As pastas terão seu nome ou outras informações de identificação. Apenas 

a equipe do centro de pesquisa terá. Apenas os membros da equipe de pesquisa poderão acessar suas 

amostras e atualizarão relatórios sobre sua localização e processamento.  

11. E se eu me retirar deste estudo? 

A saída deste estudo não garantirá que você possa participar de outros ensaios intervencionais relacionados 

ao COVID-19. Uma vez inscrito neste estudo, você pode não ser elegível para outros testes. 

Se você retirar seu consentimento durante o ensaio, a equipe de estudo não coletarão informações pessoais 

adicionais de você, embora as informações pessoais já coletadas sejam retidas para garantir que os 

resultados do ensaio possam ser medidos corretamente. Você deve estar ciente de que os dados coletados 

pelo patrocinador até o momento em que você retirar farão parte dos resultados do estudo. Se você não quer 

que eles façam isso, você deve dizer-lhes antes de participar do estudo. 

13. Este estudo poderia ser interrompido inesperadamente? 

Este projeto de pesquisa pode ser interrompido inesperadamente por uma variedade de razões. Isso pode 

incluir razões como: Efeitos colaterais inaceitáveis, efeito maior do que esperado, decisões feitas pela 

equipe de estudo ou autoridades locais de regulação/saúde. 

14. O que acontece quando o estudo terminar? 

Depois de 12 meses, o estudo acabará e entraremos em contato para que saiba em qual grupo de tratamento 

você estava. Os resultados do estudo serão fornecidos a você pelos contatos informados, assim que 

disponíveis. Depois disso, não entraremos mais em contato com você para acompanhamentos ou questão 

referentes a este estudo.  

 

PARTE 2 COMO ESTÁ SENDO CONDUZIDO O PROJETO DE PESQUISA? 

 

15. O que acontecerá com minhas informações? 

Os dados serão armazenados em forma codificada/reidentificável, que será protegido por senha. 

As informações coletadas serão armazenadas em segurança no Laboratório de Fisiologia Humana do 

Departamento de Ciências Fisiológicas da UFAM em armários de arquivo trancados ou em pastas de acesso 

restrito na unidade de rede da UFAM e só serão acessíveis à equipe de pesquisa. 

Somos obrigados a manter as informações coletadas como parte de um estudo por pelo menos 05 anos. As 

informações da pesquisa podem ser destruídas ou mantidas indefinidamente em armazenamento seguro 

após este tempo. Suas informações serão armazenadas para futuras pesquisas eticamente aprovadas e 

autorizadas por você. 

Qualquer informação que coletarmos que possa identificá-lo será tratada como confidencial e usada apenas 

neste estudo. As informações serão inidentificáveis. Isso significa que removeremos seu nome e daremos 

às informações um número de código especial. Apenas a equipe de pesquisa do estudo COVIDReab pode 

corresponder seu nome ao número do código, se for necessário fazê-lo. 

Qualquer informação obtida para o propósito deste projeto de pesquisa que possa identificá-lo será tratada 

como confidencial e armazenada com segurança. Ela será fornecida apenas com sua permissão, ou 

conforme exigido por lei. Informações sobre você podem ser obtidas a partir de registros hospitalares para 

fins desta pesquisa, e uma forma que o isole como indivíduo. Os resultados serão agrupados, resumidos e 

não identificados de forma alguma. 

Seus registros de saúde e quaisquer informações obtidas durante o estudo estão sujeitos à inspeção (com o 

objetivo de verificar os procedimentos e os dados) pelo Universidade Federal do Amazonas, CEP/CONEP, 

ANVISA ou conforme exigido por lei. Em caso de monitorias, auditorias ou inspeções, o acesso aos seus 

registros originais vai ocorrer na presença do médico ou da equipe do estudo, mantendo a privacidade de 

seus dados de acordo com as leis brasileiras e regulamentos vigentes em nosso país. 



Ao assinar a seção de consentimento, você autoriza a liberação ou acesso a essas informações confidenciais 

ao pessoal de estudo relevante e às autoridades reguladoras, conforme observado acima. Apresentaremos 

esses resultados em conferências científicas e publicaremos em revistas científicas.  

Apesar de nossos melhores esforços, há uma pequena chance de que você possa ser identificado novamente 

por alguém fora deste projeto de pesquisa. No caso improvável de isso acontecer, alguém da equipe de 

pesquisa entrará em contato com você. Se, em algum momento, você achar que seu pode ter sido 

identificado novamente, por favor, avise-nos. 

17.Reclamações e compensação 

Se você sofrer alguma lesão ou complicações como resultado deste projeto de pesquisa, você deve entrar 

em contato com a equipe de estudo o mais rápido possível e você será auxiliado a receber o tratamento 

médico adequado.  

Em caso de ocorrência de complicações decorrentes de sua participação no estudo, você deverá comunicar 

imediatamente à equipe do estudo para ser avaliado e receber a assistência disponível em nosso serviço: 

 O seu médico poderá também interromper a sua participação a qualquer momento, se julgar conveniente 

para a sua saúde. Sua participação no estudo não implicará em custos adicionais, você não terá qualquer 

despesa com a realização dos procedimentos previstos neste estudo. Também não haverá nenhuma forma 

de pagamento pela sua participação. As despesas decorrentes da sua participação na pesquisa serão 

ressarcidas, como transporte até o local onde será realizada as avaliações. treinamento ou alimentação. 

Garantimos ao(à) senhor(a), e seu acompanhante quando necessário, o ressarcimento das despesas devido 

a sua participação na pesquisa, diretamente ao senhor ou seu acompanhante, ainda que não previstas 

inicialmente. Se houver a necessidade de tal ressarcimento, este será realizado via transferência bancária. 

Também está assegurado ao(à) senhor(a) o direito a pedir indenizações e cobertura material para reparação 

de dano causado pela pesquisa ao participante da pesquisa. Asseguramos ao(à) senhor(a) o direito de 

assistência integral gratuita devido a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios decorrentes da participação 

no estudo, pelo tempo que for necessário. 

18. Mais informações e com quem entrar em contato 

A pessoa que você pode precisar entrar em contato dependerá da natureza da sua consulta. 

Contato clínico  

Nome  Guilherme Peixoto Tinoco Arêas 

Função Pesquisador principal  

Telefone  (92) 99356-0935 

Email  guilhermepta@ufam.edu.br 

Se você tiver alguma reclamação sobre qualquer aspecto do projeto, a forma como ele está sendo conduzido 

ou quaisquer perguntas sobre ser um participante da pesquisa em geral, então você pode entrar em contato 

com: 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos CEP/ UFAM 

Telefone do CEP/UFAM: (92) 3305-1181 Ramal 2004, 

E-Mail: cep@ufam.edu.br. 

Endereço: Escola de Enfermagem de Manaus (EEM/UFAM) - Sala 07, Rua Teresina, 495 – Adrianópolis 

– Manaus – AM. 

Horário de atendimento ao público: Segunda a sexta de 8 às 14 horas. 

Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP)  

Telefone (61) 3315-5878 

E-mail: conep@saude.gov.br  

mailto:conep@saude.gov.br


Endereço: SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D – Edifício PO 700, 3º andar – Asa Norte, CEP: 70719-040 – 

Brasília/DF 8h às 18h. 

 

 

ACORDO DE CONSENTIMENTO 

Declaro que concordo em participar da pesquisa ou alguém leu para mim em um idioma que eu entendo. 

Entendo os propósitos, procedimentos e riscos da pesquisa descrita no projeto. 

Dou permissão para que meus médicos, outros profissionais de saúde, hospitais ou laboratórios fora deste 

serviço de saúde forneçam informações a esse grupo de pesquisa sobre minha doença e tratamento para os 

propósitos deste projeto. Entendo que tais informações permanecerão confidenciais. 

Tive a oportunidade de fazer perguntas e estou satisfeito com as respostas que recebi. 

Concordo livremente em participar deste projeto de pesquisa como descrito e entendo que sou livre para 

me retirar a qualquer momento durante o estudo sem afetar meus futuros cuidados de saúde. 

Eu entendo que me será dada uma via assinada deste documento para que eu guarde. 

Entendo que participar deste estudo pode, portanto, impedir-me de participar de outros estudos que não 

permitem isso. 

Declaração do Participante (para participantes que leram as informações) 

Nome do Participante (por extenso) ________________________________________________ 

 

Assinatura__________________________________ Data ______________________________ 

 

 

 

 

 

 

IMPRESSÃO DACTILOSCÓPIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Declaração (para participantes que não conseguem ler as informações e o formulário de consentimento) 

Ver Nota para Orientação sobre Boas Práticas Clínicas CPMP / ICH / 135/95, Seção 4.8.9. Um representante 

legalmente aceitável pode ser uma testemunha *. Testemunha do processo de consentimento informado 

 

Nome (por extenso) _____________________________________________________________ 

 

Assinatura__________________________________ Data _____________ 

*A testemunha não deve ser o investigador, um membro da equipe de estudo ou seu representante. A testemunha 

deve ter 18 anos ou mais. 

  

 

 



 

 

   

   Declaração do pesquisador/Pesquisador Sênior† 

Dei uma explicação verbal sobre o projeto de pesquisa, seus procedimentos e riscos e acredito que o 

participante entendeu essa explicação. 

 

 Nome do pesquisador   

  

 Assinatura   Data   

 

†Um membro sênior da equipe de pesquisa deve fornecer a explicação e informações relativas, ao projeto 

de pesquisa.  Nota: Todas as partes que assinam a seção de consentimento deverão datar sua própria 

assinatura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

10.2. Apêndice B – Ficha de avaliação 
 

Data:____/_____/_______        

PRÉ-TRIAGEM: Critérios de exclusão 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

Escala de dispneia MRC  

 Grau 0 com atividades intensas, como correr, carregar cargas pesadas ou subir escadas com 

peso 

 Grau 1 com atividades maiores, tais como subir ladeira, 2 ou mais andares de escadas 

Histórico de tuberculose?      (   ) SIM   (   ) NÃO 

É ou já foi tabagista? 

Há quanto tempo? ________________________ 

(   ) SIM   (   ) NÃO 

Histórico de alguma outra doença respiratória? (   ) SIM   (   ) NÃO 

Possui condição que impeça esforço físico? (   ) SIM   (   ) NÃO 

APTO PARA INCLUSÃO?   (   ) SIM   (   ) NÃO 

IDENTIFICAÇÃO: 

NOME: 

IDADE:                    SEXO: (   ) Feminino    (   ) Masculino 

PESO (kg): Estatura: 

HDA:  

HDP:  

Medicações em uso:  

Histórico de COVID-19:  

 

Data: ___/___/_____ 

 

Diagnóstico:    Gravidade:   Internação 

(    ) Laboratorial  (     ) Não grave  (     ) SIM 

(    ) Clínico   (     ) Grave   (    ) NÃO 

(    ) Autorrelato  (     ) Crítico 

 

Sintomas: ______________________________________________________________ 

 

SSVV: PA__________________________ SPO2_____________ FC:___________ 

 



 Grau 2 com atividades moderadas, como: subir 1 andar, caminhar depressa, ou carregar cargas 

leves  

 Grau 3 com atividades leves, tais como tomar banho, andar uma quadra em passo regular 

 Grau 4 em repouso, para se vestir, caminhar poucos passos devagar 

0: esperada; 1: leve; 2: moderada; 3: acentuada; 4: muito acentuada. 

 

ESPIROMETRIA 

 

ESCALA DE DISPNÉIA MODIFICADA DE BORG:  

(    ) 0    (     ) 1    (     ) 2    (    ) 3    (    ) 4    (     ) 5    (     ) 6    (    ) 7    (     ) 8    (     ) 9    (    ) 10  

 
 MENSURADO PREDITO %PREDITO RESULTADO FINAL 

CVF (L):    (      ) Normal      

(       ) Obstrutivo  

(      ) Restritivo      

(      ) Misto 

 

Qualidade do 

teste:_____ 

FEF 25–75% (L/s):    

VEF1/CVF(%):    

VEF1(L):    

PFE(L/s):    

MVV:    

 

 

MANOVACUOMETRIA (Pressões Respiratórias Máximas) 

 

 Tentativas  Tentativas 

PImax 

(cmH20) 

1ª: 2ª: 3ª: PEmax (cmH2O) 1ª: 2ª: 3ª: 

4ª: 5ª: 6ª: 4ª: 5ª: 6ª: 

Maior valor  Maior valor  

 

Teste de Caminhada de 6 minutos 

 

ESCALA DE DISPNÉIA MODIFICADA DE BORG inicial:  

(    ) 0    (     ) 1    (     ) 2    (    ) 3    (    ) 4    (     ) 5    (     ) 6    (    ) 7    (     ) 8    (     ) 9    (    

) 10 

 

INICIAL 

PA(mmHg): _________ 

FC (bpm): _________ 

FR (irpm): _________ 

SPO2 (%):_________ 

FINAL 

PA (mmHg): _________ 

FC(bpm): _________ 

FR (irpm): _________ 

SPO2(%):_________ 

DISTÂNCIA PERCORRIDA (m) 

 

Quantidade de voltas: _____ 

Metros extras: _____ 

Distância total: _____ 

____ 

ESCALA DE DISPNÉIA MODIFICADA DE BORG final:  

(    ) 0    (     ) 1    (     ) 2    (    ) 3    (    ) 4    (     ) 5    (     ) 6    (    ) 7    (     ) 8    (     ) 9    (    

) 10 
 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 


