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RESUMO 

  

 

Introdução: em 2019, o mundo foi impactado pela pandemia de Covid-19. Muitos 

serviços, considerados não essenciais, tiveram suas atividades paralisadas e as pessoas 

foram estimuladas a buscar alternativas para manter suas rotinas dentro de suas próprias 

casas. As doenças pulmonares representam uma grande causa de incapacidade e 

mortalidade e os programas de reabilitação pulmonar são comprovadamente eficazes. 

Durante a pandemia, a telerreabilitação se torna uma alternativa para esses pacientes. O 

objetivo deste estudo foi determinar resultados em desfechos como capacidade 

funcional e qualidade de vida ao comparar a telerreabilitação aos cuidados usuais em 

pacientes previamente participantes de programas presenciais. Métodos: estudo 

retrospectivo quase experimental realizado entre abril de 2020 a agosto de 2021. Foram 

incluídos 32 pacientes com doenças crônicas, divididos entre os grupos controle e 

intervenção. O grupo intervenção realizou a telerreabilitação de forma síncrona duas 

vezes por semana supervisionada por um fisioterapeuta com exercícios respiratórios, de 

fortalecimento e aeróbicos. O grupo controle não realizou nenhuma atividade durante o 

período de isolamento social. A capacidade funcional foi avaliada pelo teste de 

caminhada de 6 minutos e a qualidade de vida pelo Medical Outcomes Study 36-item 

Short Form Health Survey. Resultados: o grupo de telerreabilitação reduziu 39 metros 

no teste de caminhada de seis minutos, enquanto o grupo controle reduziu 120 metros. 

Houve diferença de 81 metros entre os grupos (p=0,02). Em relação à qualidade de vida, 

a telerreabilitação apresentou melhora em dois domínios, aspectos sociais e saúde 

mental. Conclusão: a telerreabilitação para esses pacientes mantém a capacidade 

funcional e melhora aspectos da qualidade de vida. 

 

Palavras-chave: Telerreabilitação. Pneumopatias. Isolação social. COVID-19. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: in 2019, the world was impacted by the Covid-19. Many services, 

considered non-essential, had their activities stopped and people were encouraged to 

seek alternatives to maintain their routines within their own homes. Pulmonary diseases 

represent a great cause of disability and mortality and pulmonary rehabilitation 

programs are proven to be effective. Pulmonary diseases represent a great cause of 

disability and mortality in the world and, considering the progression of these 

pathologies, pulmonary rehabilitation programs are proven to be effective. During the 

COVID-19 pandemic, telerehabilitation became an alternative for these patients. Thus, 

this study aimed to analyze outcomes such as functional capacity and quality of life 

when comparing telerehabilitation to usual care in patients previously participating in 

face-to-face PRP. Methods: This is a quasi-experimental retrospective study carried out 

from Abril 2020 to August 2021. Thirty-two patients with chronic diseases were 

included and divided into control and intervention groups. The intervention group 

performed telerehabilitation synchronously twice a week and was supervised by a 

physical therapist focusing on breathing, strengthening, and aerobic exercises. Dyspnea 

and leg effort were measured by the modified BORG scale. The control group did not 

perform any activity during the period of social isolation. Functional capacity was 

assessed by the minute walk test and quality of life by the Medical Outcomes Study 36-

item Short Form Health Survey. Results: the telerehabilitation group reduced 39 meters 

in the six-minute walk test, while the control group reduced 120 meters. There was a 

difference of 81 meters between the groups (p=0.02). Regarding the quality of life, 

telerehabilitation was shown to improve in two domains, namely social functioning, and 

mental health. Conclusion: telerehabilitation programs can ease the deleterious effects 

of disease progression, maintain functional capacity and improve aspects of quality of 

life for patients with chronic pulmonary disease. 

 

Keywords: Telerehabilitation. Lung Diseases. Social Isolation. COVID-19. 
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1.1 INTRODUÇÃO 

 

Em dezembro de 2019 o mundo foi acometido por uma nova doença que 

começou a se espalhar em Wuhan, na China. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

nomeou oficialmente esta doença de coronavírus 2019 (COVID-19) em 11 de fevereiro 

de 2020. Ao mesmo tempo, o Comitê Internacional de Taxonomia de Vírus anunciou 

que o novo coronavírus foi nomeado coronavírus da síndrome respiratória aguda grave 

(SARS-CoV-2). Desde o surto, a COVID-19 trouxe grandes danos e desafios para todo 

o mundo (WHO 2020).  

O SARS-CoV-2 leva, nos casos graves, à síndrome respiratória aguda grave. A 

COVID-19 atingiu altas taxas de infecção, gerando um estado de pandemia global 

(Madjid et al., 2020).  Em janeiro de 2022, a OMS reportou 340.543.962 casos e 

5.570.163 óbitos em todo o mundo (WHO, 2022). Essa doença pode causar pneumonia 

viral com manifestações pulmonares, extrapulmonares e complicações adicionais. Uma 

grande proporção de pacientes tem doença cardiovascular subjacente e/ou fatores de 

risco cardíacos e pulmonares associados. Os fatores associados à mortalidade incluem 

sexo masculino, idade avançada e presença de comorbidades, incluindo hipertensão, 

diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, doenças pulmonares e doenças 

cerebrovasculares. A síndrome do desconforto respiratório agudo também está 

fortemente associada à mortalidade (Madjid et al., 2020).  

O impacto causado pela doença ultrapassou valores de mortalidade, 

complicações e custos hospitalares, também houve um significativo abalo 

socioeconômico, político e psicossocial. Bilhões de pessoas permaneceram em 

quarentena em suas próprias casas, à medida que as nações implementaram o 

distanciamento social como uma das medidas para conter a propagação da infecção 

(Banerjee e Rai, 2020). Muitos serviços, considerados não essenciais, tiveram suas 

atividades paradas e as pessoas foram incentivadas a buscar alternativas para manterem 

suas rotinas dentro de suas próprias casas e, outras opções, para que pacientes com 

doenças crônicas continuassem sendo assistidos, para evitar o detrimento da capacidade 

física e pulmonar e evitar internações hospitalares e mortalidade. Dentro de todo este 

contexto, muitos pacientes com doenças pulmonares crônicas foram fortemente 

afetados.  

Doenças pulmonares crônicas, como as mais prevalentes, doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) e doença pulmonar intersticial (DPI), representam uma carga 
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crescente e grande causa de incapacidade e mortalidade em todo o mundo (Khakban et 

al., 2017; Raghu e Richeldi, 2017; Maher et al., 2021). Essas patologias progressivas 

podem causar dispneia, fadiga e redução da atividade física, tolerância ao exercício, 

força muscular e qualidade de vida (Dowman et al., 2017; van Manenet al, 2017; Cox et 

al., 2021), o que pode levar à imobilidade, dependência de ajuda de outros e isolamento 

social (Raghu e Richeldi, 2017 ; van Manenet al, 2017). 

Nesse contexto e considerando a progressão dessas patologias, os programas de 

reabilitação pulmonar (PRP) são uma intervenção comprovadamente eficaz para 

pessoas com doenças respiratórias crônicas (Cox et al., 2021; Donaldson et al., 2005; 

Pitta et al., 2005). Dentre os principais benefícios do PRP, destacam-se a melhora da 

capacidade de exercício, qualidade de vida e sobrevida, e redução da intensidade da 

dispneia, do número de internações, da ansiedade e depressão, entre outros (GOLD 

2019). 

Os benefícios para esses pacientes são apresentados em programas presenciais 

com durações que variam de 8 a 12 semanas (Malaguti et al., 2021). Mas, nos últimos 

dois anos, bilhões de pessoas permaneceram em distanciamento social como medida 

para conter a propagação da infecção por COVID-19 (Banerjee e Rai, 2020). Assim, a 

telerreabilitação pode oferecer uma alternativa para os pacientes garantirem a 

participação no PRP (Malaguti et al., 2021). O termo telereabilitação tem sido usado 

para descrever a entrega de reabilitação usando tecnologia de telecomunicações 

(Bonnevie et al., 2021). 

Estudos recentes mostram que para pacientes com doenças pulmonares crônicas, 

a telerreabilitação quando comparada ao PRP presencial apresenta manutenção em 

desfechos importantes como a capacidade funcional avaliada pelo teste de caminhada de 

seis minutos (TC6) (Cox et al., 2021; Cerdán-de-Las-Heras et al., 2021; Galdiz et al., 

2021; Bernocchi et al., 2018; Hansen et al., 2020). Além disso, é seguro (Cox et al., 

2021; Bourneet al., 2017), sem aumento de eventos adversos (Malaguti et al., 2021) e 

tem boa adesão do paciente (Cerdán-de-Las-Heras et al., 2021 ). A telerreabilitação 

também foi capaz de reduzir as exacerbações da doença, bem como o número médio e o 

tempo de internações (Bernocchi et al., 2018; Vasilopoulou et al., 2017). 

Ainda que estabelecidos os efeitos da reabilitação presencial e da telereabilitação 

sobre a melhora e manutenção das condições físicas e clínicas de pacientes com doenças 

pulmonares crônicas, nenhum estudo testou esses efeitos no contexto de isolamento 

social em que vivemos, agravado pela COVID-19. Portanto, com o objetivo de melhor 
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discutir esses temas nas próximas sessões, realizou-se uma breve revisão da literatura 

sobre os impactos da pandemia em pacientes com doenças pulmonares crônicas, bem 

como os efeitos da telereabilitaçlão como alternativa para garantir capacidade funcional 

e qualidade de vida nestes pacientes. 

 

1.2  SARS-CoV-2/ COVID-19 

 

Os vírus da classe coronavírus são de sentido positivo de fita simples de RNA, 

com capacidade de rápida mutação e recombinação. Sabe-se que em humanos e em 

animais, os coronavírus causam infecções respiratórias (Cheng et al., 2007). O primeiro 

coronavírus humano relatado vem da década de 60 e foi encontrado em culturas de 

órgãos traqueais embrionários. Em 2003, um surto causado por duas espécies de 

coronavírus acometeu pacientes com síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV) e 

mais tarde em 2012, causou síndrome respiratória no Oriente Médio (MERS-CoV). Em 

ambas as situações, o vírus causou infecções geralmente de alta-resolução.  Atualmente, 

sete cepas de coronavírus foram detectadas e responsáveis por causar infecções 

respiratórias letais em humanos (SARS-CoV-2) (Li et al., 2018; Chen et al., 2020). 

Nos casos de 2003, a SARS-CoV atingiu 29 países, com casos confirmados em 

8.096 pessoas e um número de 774 mortes (10%). Na época, os gastos em saúde no 

mundo giraram em torno de 40 bilhões de dólares e o surto teve uma duração média de 

seis meses (Louie et al., 2014). A transmissão deste tipo de coronavírus é de pessoa para 

pessoa a partir do contato próximo, via gotículas respiratórias com período de incubação 

de 2 a 11 dias após a exposição (Su et al., 2016). Para este surto, os principais fatores de 

risco envolvidos foram: idade avançada (maior do que 60 anos); diabetes; doença 

cardiovascular; câncer e DPOC (Wang e Chang, 2004). 

No ano de 2012, novamente foi possível ver o poder dos coronavírus em 

humanos. A MERS-CoV teve seu surto no Oriente Médio, predominantemente na 

Arábia Saudita tendo sido a transmissão feita a partir de dromedários infectados (Mohd 

et al., 2016; Zumla, Hui e Perlman, 2015). A forma de transmissão é semelhante a da 

SARS-CoV. Ou seja, transmitida de pessoa para pessoa através de secreções 

respiratórias com período de incubação de 2 a 13 dias (Su et al., 2016). A MERS-CoV 

atingiu 26 países e totalizou cerca de 858 mortes (WHO, 2020). Os fatores de risco 

envolvidos foram: idade avançada; sexo masculino; diabetes; doenças cardíacas; doença 

renal crônica; doença respiratória; hipertensão e câncer (Park et al., 2018). 
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Atualmente, como já mencionado, sete cepas de coronavírus foram encontradas 

e são responsáveis por um novo surto de síndrome respiratória aguda grave, a SARS-

CoV-2 ou COVID-19 como ficou conhecida. O primeiro caso reportado foi em 

31/12/2019 em Wuhan, na China e em 09/01/2020 a causa da infecção respiratória foi 

detectada como sendo de responsabilidade do SARS-CoV-2 (Wu et al., 2020). Os 

nucleotídeos deste vírus tem bastante semelhança com aqueles da SARS-CoV e da 

MERS-CoV, 82% e 50% de similaridade respectivamente (Chan et al., 2020). 

A infecção causa doença respiratória grave com achados epidemiológicos, 

clínicos, radiológicos e laboratoriais semelhantes àqueles da SARS-CoV. A transmissão 

se dá de pessoa para pessoa, através de gotículas respiratórias (Chan et al., 2020). Em 

relação ao tempo de incubação, estudos apontam diferentes períodos: 5,2 dias com 

percentual de distribuição de 12,5 dias e, 14 dias (Chan et al., 2020; Li et al., 2020). 

Até meados de janeiro de 2022 houve 340.543.962 casos confirmados de 

COVID-19 em todo o mundo, incluindo 5.570.163 mortes, relatadas à OMS. Em 19 de 

janeiro de 2022, um total de 9.571.502.663 doses de vacina foram administradas. Já no 

Brasil, houve 23.416.748 casos confirmados de COVID-19 com 621.855 óbitos, 

relatados à OMS e um total de 322.600.000 doses de vacina foram administradas 

(WHO, 2022).  

Com relação a sintomatologia, os principais achados são febre, tosse e falta de 

ar. Outros sintomas relatados são: dores musculares; anorexia; mal-estar; dor de 

garganta; congestão nasal e dor de cabeça. O início dos sintomas aparecem cerca de 2 a 

14 dias após a exposição (Centers for Disease Control and Prevention. 2019). Achados 

em imagens como tomografia de tórax vem sendo amplamente utilizados na avaliação 

da COVID-19. As imagens apresentam anormalidades em cerca de 85% dos pacientes, 

destes 75% apresentam envolvimento pulmonar bilateral que mais frequentemente se 

manifesta como áreas subpleurais e periféricas de consolidação e opacidade em vidro 

fosco (Hosseiny et al., 2020). 

Um grande estudo envolvendo cerca de 1.099 pacientes hospitalizados e 

ambulatoriais confirmados com COVID-19 trazem dados importantes. A idade média 

encontrada foi de 47 anos e a prevalência foi do sexo masculino (58,1%). O período 

médio de incubação foi de 4 dias. Os sintomas mais comuns encontrados foram febre 

(43,8% na admissão e 88,7% na hospitalização) e tosse (67,8%). Outro sintoma que 

apareceu foi diarreia (3,8%). A tomografia de tórax com achados compatíveis com 

opacidade em vidro fosco apareceu em 56,4% dos casos. Outros achados importantes: 
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linfocitopenia (83,2%); trombocitopenia (36,2%) e leucopenia (33,7%). As 

comorbidades mais comuns associadas foram: hipertensão (14,9%); diabetes (7,4%) e 

doença arterial coronariana (2,5%). O tempo médio de internação foi de 12 dias. 15,7% 

dos pacientes desenvolveram doença grave, 5% necessitaram internação em UTI, 2,3% 

precisaram de ventilação mecânica e 1,4% evoluíram para óbito (Guan et al., 2020). 

O mundo segue enfrentando uma crise global de saúde pública nos últimos dois 

anos, quando a doença surgiu como uma pandemia ameaçadora. Além do crescente 

número de casos e fatalidades, também houve um significativo impacto 

socioeconômico, político e psicossocial. Bilhões de pessoas estiveram em quarentena 

em suas próprias casas, à medida que as nações implementaram o distanciamento social 

como uma medida para conter a propagação da infecção. O isolamento social pode levar 

à solidão e ao tédio crônico, que podem ter efeitos negativos no bem-estar físico e 

mental (Banerjee e Rai, 2020). O mundo moderno raramente foi tão isolado e restrito. 

Embora durante os primeiros surtos de Síndrome Respiratória Aguda Grave, Síndrome 

Respiratória do Oriente Médio, gripe espanhola, Ebola e Praga o mundo tenha sido 

igualmente abalado com milhões de vítimas, o domínio da tecnologia não foi tão grande 

quanto o distanciamento foi amplificado (Smith, 2006). Nesta era de digitalização, 

mídia social, hangouts sociais, restaurantes, pubs, bares, shoppings, cinemas para nos 

manter distraídos, criando aparentes "laços sociais", a humanidade sempre soube o que 

fazer a seguir, com suas vidas geralmente seguindo uma trilha regular. A pandemia 

acabará dando origem a duas lições importantes: a preparação emocional para a solidão 

em tempos de crise e o bem-estar psicossocial que constituem forte suporte da saúde 

pública (Banerjee e Rai, 2020). 

Neste cenário, é importante destacar que o isolamento social levando à solidão e 

ao tédio, causa redução nos níveis de atividade física e consequente piora da saúde e do 

condicionamento geral (Roschel, Artioli e Gualano, 2020). Além disso, a partir do 

isolamento pela COVID-19, houve uma piora dos hábitos de vida como o aumento do 

consumo de álcool e outras substâncias, que estão diretamente correlacionados com 

fatores de saúde mental (Roberts et al., 2021). A saúde mental e o bem-estar geral foram 

severamente afetados (United Nations, 2020). No Canadá, em março de 2020, 25% da 

população relatou saúde mental ruim a regular, em comparação com 8% em 2018 

(Statistics Canada, 2020). Resultados semelhantes foram encontrados em países como 

Reino Unido, Itália e Espanha (Codagnone et al., 2020). Na China, metade da 

população adulta apresentava sintomas de ansiedade e depressão (Xiang  et al., 2020). 
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Assim, há necessidade de programas que intervenham na qualidade de vida relacionada 

à saúde mental e bem-estar da população. Esses programas podem ser entregues 

principalmente por meio de telecomunicações durante esses períodos de isolamento 

imposto por motivos de saúde (Bentlage et al., 2020). 

 

1.3 DOENÇAS PULMONARES CRÔNICAS 

 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

 

A DPOC é uma importante causa de morbimortalidade por doenças crônicas em 

todo o mundo, segundo a OMS (SBPT, 2004). Calcula-se que a doença esteja presente 

em cerca de 10,1% da população e aproximadamente 15,8% dos brasileiros adultos com 

mais de 40 anos de idade (Lamprecht et al., 2011; Menezes et al., 2005). É, ainda, a 3ª 

principal causa de morte no Brasil e no mundo em um ranking comparativo entre os 

anos de 2000 e 2019 (WHO, 2020).  

A DPOC é definida como uma doença respiratória prevenível e tratável, 

caracterizada por obstrução crônica ao fluxo aéreo que não é totalmente reversível. A 

obstrução é progressiva e associada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões a 

partículas ou gases nocivos (GOLD, 2019). A inflamação crônica pulmonar pode 

produzir alterações nos brônquios (bronquite crônica) e parênquima pulmonar (enfisema 

pulmonar). A bronquite crônica é definida como a presença de tosse e produção de 

expectoração por pelo menos três meses em dois anos consecutivos, não é 

necessariamente associada à limitação ao fluxo aéreo. Já o enfisema pulmonar é 

definido anatomicamente por destruição dos alvéolos (Jardim et al., 2004).  

Em ambas as doenças, embora o mecanismo fisiopatológico seja distinto, a 

alteração pulmonar final resulta em diminuição da luz brônquica e consequente 

limitação ao fluxo aéreo, favorecendo a redução dos fluxos expiratórios máximos como 

o fluxo expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), da capacidade vital forçada 

(CVF) e da queda do coeficiente respiratório (VEF1/CVF) como sinal da obstrução 

pulmonar. A relação inversa e exponencial entre o diâmetro da via aérea e a resistência 

ao fluxo aéreo durante a expiração, faz com que ocorram aprisionamento aéreo e 

hiperinsuflação. Nas fases iniciais da doença, estas alterações fisiopatológicas não 

ocasionam qualquer modificação no exame físico com relevância para o diagnóstico da 

DPOC (Cosio e Guerassimov, 1999).  
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Entretanto, nas formas mais avançadas da doença, vários sinais ao exame físico 

têm sido descritos, refletindo a hiperinsuflação pulmonar (Mattos et al., 2009), que gera 

uma remodelação dos músculos inspiratórios, especialmente o diafragma, que tende a se 

retificar, diminuindo a zona de oposição e, consequentemente, restringindo sua excursão 

(Reid e Samrai, 1995). Dessa forma, prejudica gradativamente a atuação da mecânica 

pulmonar, aumentando o trabalho respiratório e limitando a ventilação pulmonar 

(Stubbing et al., 1980; Montes de Oca et al., 2005; O’kroy et al., 2000) 

A tosse crônica geralmente é o primeiro sintoma descrito, podendo ocorrer 

inicialmente de forma intermitente. A dispneia é o principal sintoma relatado pelos 

pacientes e o principal fator que compromete a capacidade funcional desses indivíduos, 

podendo levar ao isolamento social e em alguns casos, a quadros de depressão e 

ansiedade (Lacasse et al., 2001). Além disso, outros sintomas relacionados à doença são 

a sibilância, a produção de expectoração e a intolerância ao exercício (Camelier et al., 

2006).  

Dessa forma, o diagnóstico de DPOC engloba: anamnese, exame físico, 

espirometria, avaliação da capacidade de realizar exercício físico, avaliação psicológica, 

avaliação de qualidade de vida, avaliação de dispneia e avaliação nutricional. Para o 

diagnóstico clínico deve ser considerado a presença de: tosse; produção de escarro; 

dispneia e/ou história de exposição a fatores de risco para o desenvolvimento da doença 

como tabagismo, poluição ambiental, e exposição ocupacional a gases ou partículas 

tóxicas. Entretanto o diagnóstico só é confirmado quando há espirometria alterada 

(SBPT, 2004). Alterações da função pulmonar, como diminuição do VEF1 e da relação 

VEF1/CVF são característicos desta doença. A presença de valores pós-broncodilatador 

da relação VEF1/CVF < 0,70 confirma a presença de limitação do fluxo aéreo que não é 

totalmente reversível (GOLD, 2019).  

Associado às provas de função pulmonar há exames complementares como a 

gasometria, radiografia e tomografia computadorizada de tórax, plestimografia e 

ergoespirometria. E ainda, para avaliação do nível de atividade física de vida diária e da 

capacidade funcional do paciente é utilizado, respectivamente, um acelerômetro triaxial 

e a distância percorrida no TC6 (Pitta et al., 2005; Hernandes et al., 2009). 

A DPOC é compreendida cada vez mais como uma doença sistêmica e 

heterogênea que pode envolver comprometimento da mecânica pulmonar (Reid e 

Dechman, 1995), perda de massa muscular ( Decramer et al., 2005), sobrecarga cardíaca 

(MacNee, 1994), disfunções nutricionais (Mallampalli, 2004), alterações bioquímicas 
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(Wouters et al., 2002), e desordens psicológicas (Wagena et al., 2005). Embora essas 

últimas alterações possam estar presentes em diferentes magnitudes, o acometimento 

pulmonar parece ser o fator comum e desencadeador das alterações funcionais 

observadas nesses indivíduos.  

As alterações fisiopatológicas na DPOC tendem a se agravar com a progressão 

da doença e desencadear sintomas limitantes nos pacientes, diminuindo suas atividades 

de vida diária e prejudicando sua qualidade de vida (Reid e Samrai, 1995). Assim, a 

intolerância ao exercício pode resultar tanto de limitações ventilatórias quanto de 

irregularidades nas trocas gasosas pulmonares, disfunção muscular periférica, disfunção 

cardíacas, ou qualquer combinação dos anteriores (Debigaré e Maltais, 2008; O’Donnell 

et al., 2008) 

As consequências funcionais da DPOC podem ser atribuídas às alterações 

pulmonares decorrentes da perda de recolhimento elástico e da obstrução preferencial 

ao fluxo expiratório, que acarreta num deslocamento do ponto de igual pressão para as 

vias aéreas mais periféricas, tornando a expiração mais curta e favorecendo o 

aprisionamento de ar (Russi et al., 1997). Cronicamente esse processo fisiopatológico 

pode desencadear outras alterações pulmonares como aumento do volume residual e 

consequentemente o aumento da capacidade pulmonar total (CPT) e da capacidade 

residual funcional, sendo essas alterações também relacionadas com a gravidade da 

doença (Gallagher, 1991). A configuração alterada da cavidade torácica desloca os 

músculos respiratórios, inclusive o diafragma, para uma posição de encurtamento e 

desvantagem mecânica, prejudicando gradativamente a atuação da mecânica 

diafragmática, aumentando o trabalho respiratório e limitando a ventilação pulmonar 

(Stubbing et al., 1980; Montes de Oca et al., 1996; O’Kroy et al., 2000). 

Além da obstrução ao fluxo aéreo, a DPOC é caracterizada por 

descondicionamento e inatividade física (Pitta et al., 2005). No entanto, o 

comprometimento respiratório não parece ser suficiente por si só para explicar a 

intolerância ao exercício em pacientes com DPOC (Debigaré e Maltais, 2008), já que há 

uma fraca correlação entre VEF1, capacidade inspiratória e tolerância ao exercício, 

sugerindo que outros fatores devem estar envolvidos (O'Donnell et al., 1999). A 

diminuição da capacidade de exercício está ligada à redução da força muscular 

esquelética (O’Donnell et al, 2008; Pitta et al., 2005) que, associada à dispneia, reduzem 

o nível de atividade física diária desses pacientes. (ATS/ERS, 2013).  
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Pacientes com DPOC no Brasil são menos ativos quando comparados a idosos 

saudáveis, passando a maior parte do seu tempo deitados ou sentados, além de 

caminharem com intensidade de movimento menor. Tais resultados podem ser 

atribuídos ao estilo de vida sedentário adotado por pacientes portadores de DPOC em 

consequência às alterações sistêmicas da doença (Hernandes et al., 2009).  

Durante o exercício, ocorre aumento da demanda ventilatória, devido ao 

descondicionamento físico e disfunção da musculatura periférica dos pacientes com 

DPOC (ATS/ERS, 2013). Ainda, a obstrução ao fluxo aéreo expiratório e sua 

consequente hiperinsuflação dinâmica prejudicam mais o aumento do trabalho 

respiratório nesses pacientes, intensificando a sensação de dispneia (O’Donnel et al., 

2001). 

Além disso, a disfunção muscular periférica no pacientes com DPOC é uma 

importante causa da sua limitação ao exercício (Gosselink et al., 1996). O 

descondicionamento nesses pacientes pode ser induzido devido à inatividade, à 

inflamação sistêmica, ao estresse oxidativo, ao tabagismo, aos distúrbios de gases 

sanguíneos, ao comprometimento nutricional, aos baixos níveis de hormônios 

anabólicos, ao envelhecimento e ao uso de corticosteroides (ATS/ERS, 2013). 

 

Doença Pulmonar Intersticial 

 

A DPI compreende um grupo heterogêneo de doenças raras e é caracterizada por 

diferentes graus de inflamação pulmonar e fibrose (Sciriha et al., 2019; Navaratnam et 

al., 2011). Essa condição é altamente incapacitante e inclui fibrose pulmonar idiopática 

(FPI), pneumonias intersticiais agudas e crônicas, doenças do tecido conjuntivo e 

sarcoidose (Dowman, Hill e Holland, 2014). A maioria dos casos de DPI são de causa 

idiopática, mas tal doença pode ser causada por outros fatores exógenos, como doença 

do tecido conjuntivo, poeira orgânica e certas drogas. A FPI, uma das principais 

manifestações de DPI, vem em crescente aumento da mortalidade e incidência em 

países do Reino Unido e nos Estados Unidos. A incidência estimada de FPI foi de 4,6 

por 100.000 pessoas-ano e 6,8 por 100.000 pessoas-ano, respectivamente, até o ano de 

2003 (Siriha et al., 2019; Navaratnam et al., 2011). 

Um dos principais sintomas relatados por pessoas com DPI é a sensação de falta 

de ar ao esforço, o que limita sua capacidade de realizar atividades diárias (Dowman, 

Hill e Holland, 2014). Os pacientes relatam baixos níveis de funcionamento físico e 
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vitalidade e altos níveis de dispneia e fadiga, sendo que aqueles com as maiores 

limitações ao exercício têm a pior qualidade de vida (Chang et al., 1999). Os 

mecanismos de redução da capacidade de exercício na DPI são multifatoriais. A troca 

gasosa é prejudicada e ocorre devido a destruição do leito capilar pulmonar, resultando 

em incompatibilidade da relação ventilação-perfusão e limitações de difusão de 

oxigênio (Agusti et al., 1991).  A limitação circulatória resulta da destruição capilar 

pulmonar e vasoconstrição pulmonar e leva à hipertensão pulmonar e disfunção 

cardíaca em alguns pacientes (Hansen e Wasserman, 1996). Além disso, ocorre 

disfunção muscular periférica importante que pode desempenhar um papel significativo 

na limitação da capacidade de exercício como resultado do descondicionamento físico 

(Markovitz e Cooper, 1998). Pacientes que apresentam dispneia e fadiga em suas 

atividades funcionais geralmente reduzem seus níveis de mobilidade, levando a um 

ciclo vicioso de piora da capacidade ao exercício e aumento dos sintomas (Dowman, 

Hill e Holland, 2014). 

A capacidade reduzida de exercício pode ser um preditor do prognóstico. Por 

exemplo, a distância percorrida no TC6 demonstrou ser um preditor independente de 

mortalidade em pacientes com FPI (Du Bois et al., 2014). Em um ensaio clínico 

randomizado com 748 pessoas com FPI, uma distância percorrida <250 metros do basal, 

foi associada a um aumento de duas vezes na mortalidade [risco razão, 2,12; Intervalo 

de confiança de 95% (IC), 1,15–3,92]. Um declínio no TC6 acima de 50 metros entre a 

linha de base e 24 semanas foi associado a um aumento de quase três vezes na 

mortalidade (taxa de risco, 2,73; IC95%, 1,60 a 4,66). A redução da saturação de 

oxigênio durante o exercício também tem resultado no prognóstico. Pacientes com FPI 

que dessaturaram ⩽88% durante o TC6 tiveram uma sobrevida média de 3,21 anos, em 

comparação com 6,83 anos naqueles que não dessaturaram (Flaherty et al., 2006). A 

forte relação das variáveis do exercício com resultados importantes na DPI levou ao 

aumento do interesse em terapias que podem melhorar o desempenho no exercício 

(Nakazawa, Cox e Holland, 2017). 

As diretrizes para o manejo da DPI são difíceis de desenvolver, dada a 

heterogeneidade das doenças raras que compõem esse quadro, levando à falta de 

conhecimento em seu diagnóstico e manejo (Sciriha et al., 2019). No entanto, a inclusão 

de PRP como parte do manejo da DPI é constantemente recomendada (Spruit et al., 

2013), principalmente quando se considera que há sintomas semelhantes aos relatados 

por pacientes com DPOC que melhoraram significativamente com PRP (Sciriha et al., 
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2013). Devido a baixa tolerância ao exercício e redução da qualidade de vida em 

pacientes com DPI, a reabilitação pulmonar pode ser valiosa na manutenção de suas 

atividades funcionais diárias (Vainshelboim et al., 2014). 

Quanto as recomendações para PRP em DPI, a American Thoracic Society / 

European Respiratory Society sugerem que benefícios significativos a curto prazo 

devem ser obtidos (Spruit et al., 3013). As diretrizes do Instituto Nacional de 

Excelência em Saúde e Cuidados sugerem que PRP provavelmente pode ser benéfico na 

FPI quando oferecido a cada 6 a 12 semanas (Nice, 2013). Por outro lado, as diretrizes 

britânicas para PRP não fazem nenhuma recomendação específica, citando a grande 

variação na apresentação do paciente, a falta de estudos abrangentes e a probabilidade 

de rápida deterioração em alguns pacientes (Bolton et al., 2013). As diferenças nas 

recomendações entre as principais diretrizes internacionais enfatizam os desafios na 

aplicação da PRP a esse grupo diversificado de pacientes, particularmente no que diz 

respeito à seleção dos mesmos, componentes do programa e duração dos benefícios 

(Nakazawa, Cox e Holland, 2017). 

Uma revisão sistemática incluiu pessoas com DPI de qualquer origem. Nove 

estudos preencheram os critérios de inclusão, todos foram ensaios clínicos 

randomizados e compararam PRP versus nenhuma PRP ou um grupo controle de 

treinamento. A duração dos programas variou de 5 a 12 semanas para reabilitação 

ambulatorial e 6 meses para reabilitação domiciliar. Oito ensaios, incluindo 365 

participantes, relataram que PRP resultou em melhora significativa na capacidade 

funcional. O efeito comum para a mudança na distância percorrida do TC6 foi de 44,34 

metros a favor do grupo que realizou PRP (IC 95% 26,04 a 66,64 metros p <0,00001). 

Em dois estudos, foi observado um aumento significativo no pico do VO2 entre a linha 

de base e o acompanhamento (VO2 pico 1,24 mL / kg / min IC 95% 0,46 a 2,03 mL / kg 

/min-1 p=0,002) em favor do grupo PRP. A qualidade de vida, mensurada pelo 

Questionário de Doenças Respiratórias Crônicas e St. Gerorge’s Respiratory 

Questonnaire (SGRQ), indicou melhora associada à PRP (SMD 0,59, IC 95% 0,20 a 

0,98, p = 0,03). Além disso, nenhum efeito adverso foi relatado nos estudos com a 

realização de PRP (Dowman, Hill e Holland, 2014). 

Um estudo observacional, prospectivo, quase experimental recente, incluiu um 

total de 120 pacientes, 60 faziam parte do grupo ativo e 60 foram incluídos em um 

grupo inativo. Um PRP multidisciplinar foi realizado duas vezes por semana durante 12 

semanas. As sessões incluíam aquecimento, caminhada em esteira, bicicleta ergométrica 
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e também treinamento de força para os membros superiores e inferiores usando pesos 

além de treinamento muscular inspiratório. Como resultado, houveram melhorias 

significativas nas medidas funcionais avaliadas pelo TC6, nas medidas de dispneia 

avaliadas pela Escala de Borg modificada, nas pontuações do questionário British 

Medical Research Council (mMRC) e também nas medidas de estado de saúde para o 

grupo que realizou a RP (Sciriha et al., 2019). 

 

1.4 REABILITAÇÃO PULMONAR 

 

A Reabilitação Pulmonar é uma intervenção baseada em evidências (ATS/ERS, 

2013) que tem como principais objetivos reduzir os sintomas, melhorar a qualidade de 

vida e aumentar a participação física e emocional nas atividades diárias em pacientes 

com doenças respiratórias crônicas (GOLD, 2019). 

Os programas de reabilitação são recomendados para serem configurados como 

intervenções individualizadas e multidisciplinares. Os seus componentes variam 

amplamente de programa para programa e tem por objetivo melhorar o funcionamento 

físico e psicológico dos pacientes em interação com seu ambiente, reforçar o 

conhecimento da doença e melhorar a autogestão (Troosters et al., 2005). As principais 

medidas adotadas nos PRP incluem treinamento com exercícios, interrupção do 

tabagismo, aconselhamento nutricional e educação do paciente (ATS/ERS, 2013; 

GOLD, 2019). Além disso, há evidências da eficácia de formas variáveis do 

treinamento com exercício como parte da PRP, que incluem o treinamento intervalado, 

o treinamento de força, treinamento de membros superiores e a estimulação elétrica 

transcutânea neuromuscular (ATS/ERS, 2013). 

Dentre os principais benefícios do PRP, destacam-se a melhora da capacidade de 

exercício (Evidência A), redução da intensidade percebida de falta de ar (Evidência A), 

melhora da qualidade de vida relacionada à saúde (Evidência A), redução do número de 

hospitalizações e dias de internação (Evidência A), redução da ansiedade e da depressão 

associada à DPOC (Evidência A), melhora da função dos membros superiores através 

do treinamento de força e resistência (Evidência B), extensão dos benefícios para além 

do período imediato de treinamento (Evidência B) e melhora da sobrevida (Evidência 

B) (GOLD, 2019). Nesse contexto e considerando a progressão dessas patologias, os 

PRP são uma intervenção comprovadamente eficaz para pessoas com doenças 

respiratórias crônicas (Cox et al., 2021; Donaldson et al., 2005; Pitta et al., 2005).  
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Em revisão sistemática recente, PRP supervisionado e continuado por 4 a 12 

semanas, em pacientes com DPOC estável, melhorou a dispneia, conforme demonstrado 

pelo mMRC (DM, 0,64; IC 95%, 0,99 a 0,30; p = 0,0003), índice de dispneia 

transicional (DM, 1,95; IC 95%, 1,09 a 2,81; p = 0,0001), escore de Borg modificado 

durante o exercício (DM, 0,62; IC 95%, 1,10 a 0,14; p = 0,01) e escore de dispnéia do 

Questionário Respiratório Crônico, 0,91; 95% CI, 0,39 a 1,44; p = 0,0007). A 

reabilitação também aumentou significativamente a capacidade de exercício mensurada 

pelo TC6 e a carga de trabalho verificada por VO2 pico. A qualidade de vida medida 

pelo SGRQ também obteve resultados positivos (Higashimoto et al., 2020). 

Outro estudo comparou PRP iniciado durante ou dentro de 4 semanas após a 

hospitalização com exacerbação aguda da DPOC em comparação com os cuidados 

habituais pós-exacerbação ou nenhum PRP. A metanálise mostrou uma redução 

clinicamente relevante na mortalidade após PRP precoce (4 ensaios, 319 pacientes; RR 

= 0,58 (IC 95%: [0,35 a 0,98])) e no seguimento mais longo (3 ensaios, 127 pacientes; 

RR = 0,55 (IC 95%: [0,12 a 2,57])). PRP precoce também reduziu o número de dias de 

internação hospitalar em 4,27 dias (1 estudo, 180 pacientes; IC 95%: [− 6,85 a − 1,69]) 

e readmissões hospitalares (6 estudos, 319 pacientes; RR = 0,47 (IC 95%: [0,29] a 

0,75])). Além disso, o PRP precoce melhorou a qualidade de vida e a distância 

percorrida no TC6 (Ryrsø et al., 2018). 

Além destes desfechos importantes, a revisão sistemática de Gordan et al., 

mostrou que PRP conferiu benefícios significativos de magnitude moderada para 

sintomas de ansiedade (SMD, 0,53; IC 95%, 0,82 a 0,23) e grande magnitude para 

sintomas de depressão (SMD, 0,70; IC 95%, 0,87 para 0,53) (Gordon et al., 2019). 

Em relação a PRP e pacientes com DPI, uma revisão sistemática incluiu 

participantes com FPI em programas realizados durante 12 semanas que incluíram 

exercícios aeróbicos, exercícios de força, exercícios respiratórios e palestras educativas. 

A análise mostrou um efeito significativo no TC6 (MD 48,60, IC 95%: 29,03 a 68,18, P 

<0,00001) e também na qualidade de vida (MD 7,87, IC 95%: -11,44 a -4,30, P=0,031). 

E ainda, sobre a função pulmonar, a análise mostrou um efeito significativo do PRP 

sobre a CVF% (MD 3,69, IC 95%: 0,16 a 7,23, P = 0,52) (Yu et al., 2019). 

Outra revisão sistemática incluiu quatro estudos que avaliaram a tolerância ao 

exercício como desfecho em paciente com FPI. As metanálises mostraram melhora 

significativa na tolerância ao exercício de 44 m (IC 95%, 5,3-82,8; n = 113, p=0,03) 

para distância percorrida no TC6 em pacientes do grupo PPR. Em relação à qualidade 
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de vida, o escore total do SGRQ, avaliado em três estudos, mostrou melhora no grupo 

PPR em relação ao grupo controle (IC 95%, -11,3- -5,39; n = 92, p<0,000001) (Gomes-

Neto et al., 2018).  

Um estudo controlado randomizado foi conduzido com o objetivo de examinar o 

efeito da participação em um PRP na função cardiovascular em pacientes com FPI. O 

grupo PRP participou de um treinamento físico supervisionado por 12 semanas, duas 

vezes por semana durante 60 minutos. Houve melhora no pico de potência circulatória 

p=0,006; potência cardíaca de pico p= 0,041; pico de trabalho de braçada p=0,02; VO2 

pico p=0,002; frequência cardíaca de reserva p=0,008; TC6 p<0,001; pontuação total do 

SGRQ p=<0,001 e mMRC p=<0,001. Além disso, a análise exploratória revelou 

correlações significativas entre as variáveis cardiovasculares do exercício e distância 

percorrida no TC6, dispneia avaliada por mMRC e qualidade de vida avaliada por 

SGRQ (Vainshelboim et al., 2017). 

 

1.5 TELEREABILITAÇÃO 

 

A telemedicina ou telesaúde foi um termo que surgiu em meados da década de 

70 e que significava “cura a distância” (Strehle e Shabde, 2006). Porém, já na década de 

60 esse tipo de serviço começou a ser impulsionado pelo meio militar e espacial (Craig 

e Patterson, 2005; Currel et al., 2000). A partir da evolução tecnológica, houve a 

possibilidade de ampliação nos serviços de cuidados em saúde que passou a ser 

utilizado também em países em desenvolvimento e áreas carentes de nações 

industrializadas (Wootton, Jebamani e Dow, 2005). 

 Em 2010, a OMS definiu o significado dos termos telemedicina ou telesaúde. 

Constituem uma prestação de serviços de saúde, onde a distância é um fator crítico, por 

todos os profissionais de saúde que utilizam tecnologias de informação e comunicação 

para a troca de informações válidas para diagnóstico, tratamento e prevenção de 

doenças e lesões, pesquisa e avaliação. E, ainda, para a educação continuada de 

prestadores de cuidados de saúde, tudo no interesse de melhorar a saúde dos indivíduos 

e suas comunidades (WHO, 2010). 

 No âmbito da fisioterapia, a World Physiotherapy/INPTRA (Task Force) 

estabeleceu um consenso com recomendações que abordam a prática e a regulação da 

fisioterapia na era digital. A prática digital foi o termo definido para descrever serviços, 

suporte e informações de saúde, fornecidos remotamente, via comunicação e 



25 

 

dispositivos digitais com o objetivo de facilitar a prestação eficaz de serviços de 

fisioterapia, melhorando o acesso aos cuidados e informações e gerindo os recursos de 

saúde. Porém, o documento ressalta que cada país apresenta um tipo de regulamentação 

para esta prática (World Physiotherapy/INPTRA, 2019). 

 Ainda que pareça uma estratégia em saúde que vem para melhorar o acesso, a 

telemedicina enfrenta barreiras importantes em seu uso. Em uma revisão sistemática, 

Kruse e colaboradores destacam as principais barreiras encontradas nesse tipo de 

serviço em diferentes países: funcionários tecnicamente desafiados, resistência a 

mudança, fatores relacionados a custo e reembolso de serviços, idade do paciente e 

nível de educação do mesmo. O artigo destaca ainda a importância de que as principais 

barreiras são de nível tecnológico e podem ser resolvidas facilmente com treinamento e 

qualificação das equipes (Kruse et al., 2016). 

 Em relação à telereabilitação, o estabelecimento de treinamento físico domiciliar 

pode ser considerado um método simples para programar atividade física regular para 

pacientes. Porém, devido à falta de adesão, são necessárias estratégias motivacionais 

para iniciar e manter mudanças comportamentais e aprimorar a atividade física. Assim, 

o suporte através de telesaúde pode ser uma nova opção para promover a atividade 

física (Bonnevie et al., 2021).  

Muito antes às elevadas taxas de contaminação por SARS-CoV-2, quando 

atividades de serviços considerados não essenciais foram paralisadas, a tereabilitação já 

vinha demonstrando seus benefícios.  Para pacientes com condições 

musculoesqueléticas, a telereabilitação comparada a cuidados usuais mostrou-se mais 

favorável e efetiva na melhora da condição física destes pacientes (Cottrel et al., 2016). 

Para pacientes em reabilitação cardíaca, telereabilitação aumentou os níveis de atividade 

física quando comparado a cuidados usuais e forma presencial e obteve maior adesão 

quando comparada a reabilitação convencional (Rawstorn et al., 2016).  

No âmbito das doenças pulmonares, a telereabilitação comparada a cuidados 

usuais, foi capaz de aumentar os níveis de atividade física (Lundell et al., 2015) e 

quando comparada a reabilitação convencional, foi capaz de aumentar a adesão dos 

pacientes sem comprometer perdas em desfechos como capacidade funcional (Hwang et 

al., 2015). Além disso, estudo envolvendo pacientes com DPOC e ligações telefônicas 

de incentivo mostraram melhorias na distância percorrida, capacidade inspiratória e 

qualidade de vida nestes pacientes e presença de exacerbações e hospitalizações menos 

agudas (Liu et al., 2008).  
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Outro estudo similar envolveu 30 pacientes também com diagnóstico de DPOC 

para investigar se um programa de treinamento físico domiciliar poderia reduzir 

biomarcadores inflamatórios. Doze pacientes que usaram assistência por telefone celular 

e 14 realizaram caminhada livre. Os pacientes do grupo de telefonia móvel melhoraram 

a distância percorrida no teste de caminhada e apresentaram diminuição da proteína C 

reativa sérica após dois meses e os resultados foram mantidos aos seis meses. Os níveis 

de IL-8 sérica apresentaram redução significativa no grupo de telefonia móvel em 2, 3 e 

6 meses após o treinamento em casa, em comparação com o basal. IL-6 e TNF-α foram 

significativamente elevados aos 3 e 6 meses no grupo controle, enquanto não houve 

alterações no grupo de telefonia móvel. A força muscular foi significativamente maior 

em comparação à linha de base aos 3 e 6 meses no grupo de telefonia móvel. Portanto, 

um treinamento com suporte a partir de telefones celulares pode fornecer um programa 

eficiente em pacientes com DPOC (Wang et al., 2014). 

Além desses dados, estudos recentes mostram que para pacientes com doenças 

pulmonares crônicas, a telerreabilitação quando comparada a reabilitação presencial 

apresenta manutenção em desfechos importantes como a capacidade funcional avaliada 

pelo TC6 (Cox et al., 2021; Cerdán-de-Las-Heras et al., 2021; Galdiz et al., 2021; 

Bernocchi et al., 2018; Hansen et al., 2020). Além disso, é seguro (Cox et al., 2021; 

Bourneet al., 2017), sem aumento de eventos adversos (Malaguti et al., 2021) e tem boa 

adesão do paciente (Cerdán-de-Las-Heras et al., 2021). A telerreabilitação também foi 

capaz de reduzir as exacerbações da doença, bem como o número médio e o tempo de 

internações (Bernocchi et al., 2018; Vasilopoulou et al., 2017). 

O cenário recente atual, ainda não traz estudos robustos mostrando dados e 

estatísticas acerca da eficácia dos programas de telereabilitação durante o período de 

isolamento social por Covid-19. Ensaios clínicos randomizados com pequenas amostras 

mostraram que durante este período, exercícios realizados de maneira remota e 

acompanhados por fisioterapeutas foram capazes de melhorar a percepção e 

sensibilidade mecânica a dor, bem como o sofrimento psíquico em mulheres com 

fibromialgia (Hernando-Garijo et al., 2021) e, aptidão física e qualidade de vida em 

pacientes com sobrepeso e obesidade (Oztuk e Duruturk, 2022). A fisioterapia remota 

para crianças com diversas condições também teve efeito positivo sendo um método 

eficaz e com boas taxas de satisfação entre os pais e profissionais de saúde (Alonazi, 

2021). 
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A Covid-19 ainda trouxe um novo paciente aos programas de reabilitação. 

Aqueles acometidos pela doença mostraram altas taxas de sintomatologia respiratória, 

física e sistêmica. Um estudo piloto avaliou a viabilidade e eficácia de um programa 

baseado em exercícios respiratórios por meio de telereabilitação em pacientes com 

Covid-19 em sintomatologia leve a moderada na fase aguda onde 38 sujeitos foram 

divididos em dois grupos, sendo que o grupo intervenção realizou exercícios 1 vez ao 

dia durante 1 semana sendo duas com intervenção de fisioterapeuta via 

videoconferência. Houve resultado significativo no TC6, dispneia, teste de sentar e 

levantar e escala de Borg. Além disso, o programa obteve boa adesão com uma taxa de 

90% (Gonzalez-Gerez et al., 2021). 

A produção científica relacionada a fisioterapia e telereabilitação está em amplo 

crescimento mundial, especialmente levando-se em consideração o cenário vivenciado 

nos últimos anos. Os registros do Clinical Trials mostram que existem cerca 160 

ensaios clínicos randomizados em fase ativa de recrutamento envolvendo 

telereabilitação. As principais áreas são: acidente vascular cerebral, condições 

ortopédicas, DPOC, esclerose múltipla, Covid-19, condições cardíacas, Parkinson, 

Alzheimer, entre outras (Clinical Trials, 2022). No âmbito do que já existe publicado, o 

número de revisões sistemáticas sobre telereabilitação mais do que triplicou nos últimos 

5 anos, sendo 2021 o ano com maior publicação na área. Em relação a ensaios clínicos 

randomizados, os últimos 5 anos são os com números mais expressivos de publicações 

(PubMed, 2022). 

Ao longo dos últimos dois anos, o mundo necessitou se adaptar a nova realidade 

vivenciada pela pandemia. Os serviços de telemedicina e telesaúde ganharam um espaço 

de destaque como estratégia terapêutica nas mais diferentes nações. A telemedicina 

deve ser implantada de forma inteligente para maximizar os serviços de saúde e, é 

importante ressaltar que questões relativas a confidencialidade e privacidade são de 

interesse ético e, ainda, deve-se garantir que diferenças de educação, idioma, 

localização geográfica, capacidade física e mental, idade e sexo não levem a 

discriminação do atendimento (WHO, 2010).  Nos próximos anos, muito provavelmente 

estes serviços já estejam integrados em grandes centros de saúde com boas evidências 

científicas auxiliando na promoção e prevenção da saúde como um todo. 

A World Physiotherapy/INPTRA destaca que a utilização de tecnologias 

modernas e práticas por meio digital criam à fisioterapia enquanto profissão uma 

excelente oportunidade para se envolver com públicos abrangentes, para melhores 
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efeitos e impactos resultando em uma prestação de serviços com recursos e informação 

de modo mais fácil e rápido. Os profissionais fisioterapeutas poderão ser parte de uma 

tendência global que se foca na segurança, eficiência, aceitabilidade e eficácia. Mas, 

ainda deve-se levar em conta questões de regulamentação das práticas digitais dentro de 

cada país (World Physiotherapy/INPTRA, 2019).  

Diante do cenário vivenciado pela pandemia, no Brasil, em abril de 2020 foi 

sancionada a lei nº 13.989 que dispõe sobre o uso da telemedicina durante a crise 

causada pelo coronavírus (BRASIL, 2020). E, no âmbito da fisioterapia, em março de 

2020 o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO), através da 

resolução nº 516 regulamenta a permissão para atendimento não presencial nas 

modalidades teleconsulta, teleconsultoria e telemonitoramento. O mesmo destaca que o 

fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional tem autonomia e independência para determinar 

quais pacientes ou casos podem ser atendidos ou acompanhados a distância e que tal 

decisão deve basear-se em evidências científicas no benefício e na segurança de seus 

pacientes (COFFITO, 2020).   

O programa de telefisioterapia e reabilitação pulmonar da Santa Casa de 

Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA) atende pacientes acometidos por doenças 

pulmonares em suas fases agudas e crônicas, bem como pacientes pré e pós transplante 

de pulmão. O programa conta com equipe multidisciplinar compreendida por médicos, 

enfermeiros, nutricionistas e fisioterapeutas e com sessões de acompanhamento e 

avaliações/ reavaliações 2 a 3 vezes na semana. Em meados de março de 2020 quando 

precisou ser fechado o serviço ambulatorial de fisioterapia e reabilitação 

cardiopulmonar e metabólico em sua forma presencial devido ao isolamento imposto 

pela Covid-19, cerca de 50 pacientes estavam em acompanhamento e tratamento. 

Tão logo todos os serviços precisaram se adaptar a nova realidade, a equipe se 

organizou com materiais educacionais contendo fotos e explicações de como realizar 

exercícios no âmbito domiciliar, além disso era realizado o acompanhamento através de 

ligações por telefone uma vez na semana destes pacientes. Na sequência, uma série de 

vídeos com exemplos de exercícios físicos e de progressão de treinamentos foram 

disponibilizadas ao pacientes e divulgados em plataformas digitais como Youtube e 

Google. A partir de abril de 2020, a ISCMPA desenvolveu um portal de conexão via 

sitio institucional (página web) para que as equipes iniciassem atendimentos por via 

remota. Em julho de 2020, fisioterapeutas, residentes e estagiários em fisioterapia 

iniciaram o acompanhamento de cerca de 30 pacientes de forma online e síncrona, com 
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atendimentos 2 vezes na semana por cerca de 30 minutos com uma série de exercícios 

que continham alongamentos e  fortalecimentos musculares, bem como incentivo a 

caminhadas e uso de bicicleta ergométrica quando disponível no domicilio. 

O serviço remoto aconteceu de forma exclusiva durante um ano, até julho de 

2021, quando iniciou-se a transição para os atendimentos de forma híbrida sendo 1 vez 

na semana de forma online e 1 vez na semana de forma presencial com retorno gradual 

as atividades presenciais e mantendo todos os cuidados de distanciamento social. Essa 

experiência, que foi de extrema importância para manter a saúde física e mental destes 

pacientes, aponta para a possibilidade de implementação desta forma de atendimento 

para atingir as mais diferentes populações e alcançar, em um futuro próximo, o acesso à 

fisioterapia e a reabilitação até mesmo para pacientes distantes e/ou com dificuldade de 

deslocamento. O isolamento social por Covid-19 desafiou as esquipes em saúde, mas, 

trouxe oportunidades de desenvolvimento e acesso, através das tecnologias, à saúde das 

mais diversas formas possíveis, e essa história está acontecendo nesse momento em 

tempo real na Santa Casa e na Fisioterapia. 

 

1.6 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

 

A pandemia provocada pela Covid-19 acarretou em diversos efeitos na 

população do mundo todo. Na tentativa de conter as altas taxas de infecção do vírus, as 

nações adotaram o isolamento social como estratégia, levando a população a buscar 

alternativas para manterem suas vidas dentro de suas casas. Além do impacto financeiro 

e psicossocial que essa ação provocou, pessoas portadoras de diversos tipos de doenças 

tiveram seus “tratamentos” ou estratégias de saúde quebrados de forma abrupta. Dentre 

essas doenças, as doenças pulmonares crônicas seguem um ciclo progressivo de 

incapacidade e mortalidade nestes pacientes. Já se tem documentado na literatura os 

efeitos benéficos de programas de reabilitação pulmonar nesta população, bem como 

programas de telereabilitação. Porém, não existem artigos que documentem o cenário 

atual envolvendo telerreabilitação em pacientes que tiveram suas rotinas paradas pela 

Covid-19. 

Desta forma, os objetivos deste estudo foram avaliar a capacidade funcional e a 

qualidade de vida de pacientes com doenças pulmonares crônicas em programa de 

telerreabilitação comparados aos pacientes que não realizaram nenhuma atividade neste 

período.  
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Abstract: 

 

Introduction: pulmonary diseases represent a great cause of disability and 

mortality in the world and, considering the progression of these pathologies, pulmonary 

rehabilitation programs are proven to be effective. During the COVID-19 pandemic, 

telerehabilitation becomes an alternative for these patients. Thus, the aim of this study 

was to determine results in outcomes such as functional capacity and quality of life 

when comparing telerehabilitation to usual care in patients previously participating in 

face-to-face PRP. Methods: a quasi-experimental retrospective study realized between 

Abril 2020 to August 2021. Thirty-two patients with chronic diseases were included, 

divided between control and intervention groups. The intervention group performed 

telerehabilitation synchronously twice a week supervised by a physical therapist with 

breathing, strengthening and aerobic exercises. Dyspnea and leg wear were adjusted by 

changing BORG. The control group did not perform any activity during the period of 

social isolation. Quality of life was assessed by the minute walk test and quality of life 

by the Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey. Results: the 

telerehabilitation group reduced 39 meters in the six-minute walk test, while the control 

group reduced 120 meters. There was difference of 81 meters between the groups 

(p=0.02). In relation to the quality of life of telerehabilitation was shown improve in 

two domains, social functioning and mental health. Conclusion: telerehabilitation 

program for these patients can ease the deleterious effects of disease progression and 

maintain functional capacity and improve aspects of quality of life. 

 

Key words: Telerehabilitation, Lung Diseases, Social Isolation, COVID-19 
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Introduction 

 

In 2019, the whole world was impacted by the onset of a new disease. The 

coronavirus (SARS-CoV-2) leads, in the most severe cases, to acute respiratory 

syndrome and has reached high rates of infection and association with mortality, 

generating a pandemic state
1
. The impact caused by the disease exceeds mortality, 

complications and hospital costs, leading to a significant socioeconomic, political and 

psychosocial impact. Many services, considered non-essential, had their activities 

stopped and people were encouraged to seek alternatives to maintain their routines 

within their own homes or seeking options so that patients with already installed 

diseases could continue to be assisted, avoiding the detriment of physical and lung 

capacity, hospital admissions and mortality
2
. 

Lung diseases, such as more prevalent, chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD) and interstitial lung disease (ILD) represents a great cause of disability and  

mortality worldwide, with a growing burden
3-5

. These progressive pathologies  can 

cause dyspnea, fatigue, and reduction in physical activity, exercise tolerance, muscle 

strength, and health-related quality of life (HRQOL)
6-8

, which may lead to immobility, 

dependency on help from others, and social isolation
4,7

.  

In this context and considering the progression of these pathologies, pulmonary 

rehabilitation programs (PRP) is a proven effective intervention for people with chronic 

respiratory diseases
8-10

. Among the main benefits of PRP, stand out the improvement in 

exercise capacity, HRQOL and survival, and reduction in the intensity of dyspnea, in 

the number of hospitalizations, in hospital stays, in anxiety and depression, among 

others
11

.  

The benefits for these patients are presented in face-to-face programs with 

durations varying from 8-12 weeks
12

. But, over the past two years, billions of people 

have remained in social distancing as a measure to contain the spread of the COVID-19 

infection. Social isolation leads to loneliness and chronic boredom, which can have 

even more negative effects on these patients physical and mental well-being
2
. Thus, 

telerehabilitation may offer an alternative for patients to ensure participation in PRP
12

. 

The term telerehabilitation has been used to describe the delivery of rehabilitation using 

telecommunication technology
14

. 

Recent studies show that for patients with chronic lung diseases, 

telerehabilitation when compared to face-to-face PRP presents maintenance in 
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important outcomes such as functional capacity assessed by the six-minute walk test 

(6MWT)
8,13,15-17

. Furthermore, it is safe
8,18

, with no increase in adverse events
12

 and has 

good patient compliance
13

. Telerehabilitation was also able to reduce disease 

exacerbations as well as the mean number and time of hospitalizations
16,19

. However, 

there are still no studies on telerehabilitation in these patients during the Covid-19 

pandemic. Therefore, the aim of this study was to evaluate the effects of 

telerehabilitation, when compared to usual care, on the functional capacity and quality 

of life of patients with chronic lung diseases, previously participants of PRP, in a 

moment of social isolation imposed by Covid-19.  
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Methods 

 

This quasi-experimental retrospective study was carried out at the Pulmonary 

Rehabilitation Service of the Pavilhão Pereira Filho at Irmandade da Santa Casa de 

Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA), through the institutional portal and on-site, 

from Abril 2020 to August 2021. This study was approved by the Ethics Committees in 

Human Research of ISCMPA and is registered under the number 

04453412.7.0000.5335. 

 

Study sample 

 

The sample was for convenience and included patients with chronic respiratory 

diseases who were undergoing the PRP before the social isolation imposed by Covid-

19. Thirty-two patients were included, 14 in the control group and 18 in the 

telerehabilitation group. 

All patients were in face-to-face PRP before the period of social isolation. The 

PRP consisted of medical consultations with the multidisciplinary team, physical 

training three times a week, psychiatric evaluations, nutritional counseling, social 

assistance and monthly educational lectures
20

. 

 

Telerehabilitation program 

 

During the period of social isolation, the telerehabilitation group held two 

synchronous sessions per week, monitored by physiotherapists through the institutional 

portal, in addition to providing guidance on how to perform the exercises once a day, 

every day. Breathing exercises were performed (deep inspiration and expiration with 

labial fret), resistance exercises for the upper and lower limbs, metabolic exercises and 

aerobic exercise (walking, treadmill or ergometric bicycle), according to availability. 

Patients were monitored for heart rate and peripheral oxygen saturation using pulse 

oximeter and the modified Borg scale was used for measuring dyspnea and leg effort. 

Patients in the control group did not perform any activity during the period of 

social isolation and, therefore, did not participate in this phase of the research. 
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Outcomes 

 

Functional capacity was the primary outcome and was assessed through the 

6MWT, in accordance with the recommendations of the American Thoracic Society
21

. 

The patients made their way down a thirty-meter corridor delimited by cones for six 

minutes, encouraged by the evaluator every minute. Data on heart rate (HR), blood 

pressure, and effort perception by the Borg scale were obtained before and after the test. 

In order to evaluate the impact on quality of life and health maintenance, the patients 

were invited to fill out a questionnaire. The Medical Outcomes Study 36-item Short 

Form Health Survey (SF-36)
22

 to evaluate HRQOL. 

 

Statistical analysis 

 

For data analysis, SPSS software version 23.0 was used. Data normality was 

verified using the Kolmogorov Smirnov test. Also, continuous data are presented as 

means and standard deviation, and categorical data are described as frequency and 

percentage. Comparisons were performed using the T test or Mann-Whitney test. The 

adopted significance level was 5%. 
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Results 

 

A total of 32 patients were included in the sample, 14 in the control group and 

18 in the telerehabilitation group. 62,5% of participants were female and the control 

group was older and had a higher BMI compared to the telerehabilitation group. 

Regarding lung function, the groups were homogeneous and the most prevalent 

pathologies were pulmonary fibrosis, pulmonary emphysema and COPD. Clinical 

characteristics were presented in Table 1. 

In relation to the main outcome, prior to the pandemic, in the 6MWT the control 

group walked more than the telerehabilitation group (465±84m x 388±121m). Although, 

after about 1 year and a half of isolation, the control group walked 344±92m and the 

telerehabilitation group 348±146m. It can be noted that the control group reduced 120 

meters in the walk, which represents 4 laps less in the 6MWT, and the telerehabilitation 

group reduced only 39 meters, which represents 1 lap in the test. There was difference 

of 81 meters between the groups (p=0.02) (Figure 1). 

As for HRQOL, of the eight domains presented in the SF-36, six did not show 

difference. They are: physical functioning (p=0.947), role physical (p=0.125), physical 

pain (p=0.241), general health (p=0.924), vitality (p=0.338) and role emotional 

(p=0.756). However, in important outcomes such as social functioning and mental 

health, telerehabilitation showed a beneficial effect (p=0.026 and p=0.019 respectively) 

(Table 2). 

The loss of functional capacity of these patients due to the need to pause in 

rehabilitation activities imposed by social isolation due to Covid-19 can also be 

observed through a qualitative analysis of data regarding the use of oxygen (O2). In the 

telerehabilitation group, of the 18 patients, only 8 used O2 to perform the exercises and 

after the isolation period, all patients needed O2 for these activities. In the control 

group, before isolation, no patient used O2 to perform the exercises and after this period 

7 patients started to use it. That is, there was a 50% increase in the need to use O2 to 

perform exercises after the period of social isolation in both groups. 
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Discussion 

 

 This study proposed to measure the effects of a telerehabilitation program in 

patients with chronic lung diseases compared to usual care after PRP interruption due to 

the social isolation imposed by Covid-19. The main findings of this study were the 

maintenance of functional capacity through telerehabilitation and the improvement of 

quality of life domains such as social functioning and mental health. Furthermore, there 

was an increase in the need to use O2 in 50% of patients in both groups. 

 As chronic lung diseases advances, exertional breathlessness is triggered by 

simple activities of daily life and is the strongest determinant of functional capacity and 

HRQOL
13,14

. The importance of showing positive results in the 6MWT is associated 

with the fact that in these patients lower six-minute walk distance (6MWD) is strongly 

and independently associated with an increased mortality rate and is a better predictor of 

death at 6 months than is forced vital capacity
23,24

. Our study revealed that 

telerehabilitation was able to maintain the values obtained in the 6MWD while the 

control group had a reduction of 4 laps in this test. 

 Other recent studies have shown that telerehabilitation when compared to usual 

care also found this same maintenance of functional capacity in patients with COPD
16

 

and in patients with idiopathic pulmonary fibrosis (IPF)
13

. As in our study, Cerdan et al. 

also found a significant reduction in the control group in relation to the distance covered 

in the 6MWT
13

. When compared to face-to-face rehabilitation, this same maintenance 

was found in patients with COPD
17,18,25

. 

 In addition to this important benefit, some studies show that telerehabilitation 

can be as effective as face-to-face rehabilitation in reducing the number of 

exacerbations in these patients, as well as reducing the mean time and number of 

hospitalizations
16,19

. Telerehabilitation is shown to be safe and well tolerated in patients 

with chronic lung diseases, in addition to not being related to an increase in adverse 

events
8,12,13,18

 and presents a great relation between cost-effectiveness
26

.  

 An important point of our findings is the improvement of the social functioning 

and mental health components of the SF-36. Corroborating our studies, Galdiz et al. 

also found differences in the mental component when comparing telerehabilitation with 

face-to-face rehabilitation
15

, as well as Magaluti et al. also show positive results on 

HRQOL
12

. Cerdan et al., on the other hand, did not demonstrate differences in HRQOL 

in patients with IPF when comparing telerehabilitation with usual care
13

. 
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 It is important to highlight that social isolation leads to loneliness and boredom
2
, 

thus causing a reduction in physical activity levels and consequent worsening of health 

and general conditioning
27

. In addition, from the isolation by Covid-19, there was a 

worsening of life habits such as the increase in the consumption of alcohol and other 

substances, which are directly correlated with mental health factors
28

. Mental health and 

general well-being were severely affected by Covid-19
29

. In Canada, in March 2020, 

25% of the population reported poor to regular mental health compared to 8% in 2018
30

. 

Similar results were found in countries such as the United Kingdom, Italy and Spain
31

. 

In china, half of the adult population had symptoms of anxiety and depression
32

. Thus, 

there is a need for programs that intervene in the quality of life related to the 

population's mental health and well-being. These programs can be delivered primarily 

through telecommunication during these periods of isolation imposed for health 

reasons
33

. 

 Taking all the points already presented into account, it is understood that chronic 

lung diseases lead to a progression of a cycle of physical inactivity, low exercise 

tolerance, increased dyspnea and worsening of HRQOL
13

. Allied to the fact that social 

isolation increases loneliness and contributes to this levels
2
, it can explain the increased 

need for O2 use found in our study. Regarding the supply of O2 in patients with chronic 

lung diseases, a study showed that O2 through a cylinder for home use for 15 days in 

patients with IPF showed positive results in 6MWT, sensation of shortness of breath 

and ability to walk
34

. In the review by Bell et al., when the exercise was performed with 

O2 supply, the groups showed improvement in the physical functioning, social 

functioning, mental health and general health domains of the SF-36
35

. 

 Our study has several limitations. The low number of participants and the and 

design, as it was not possible to conduct a randomized clinical trial due to the urgency 

of reorganizing the rehabilitation service in view of the advance of Covid-19. It is 

understand that practice may differ across regions and providers, hence a multicenter, 

prospective randomized study is needed to understand the place for online 

telerehabilitation in a range of clinical settings. Further research is warranted to 

determine the optimal exercise training and identify strategies to maximize the long-

term benefits in patients with chronic lung diseases. 
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Conclusion 

  

This study show that a telerehabilitation program conducted for these patients 

can ease the deleterious effects of disease progression. It is indicated that 

telerehabilitation be used as a strategy to maintain functional capacity and improve 

aspects of quality of life in patients with chronic lung diseases. 
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Figure1. Patient Flowchart 
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Table 1. Clinical characteristics 

  
Control 

Telerehabilitatio

n 
p 

 
n = 14 n = 18 

Gender (Male) 4 8   

Age (years) 73.4 ± 7.4 54.5 ± 8.7 < 0.001 

BMI 28 ± 3.9 23.9 ± 3.6 0.004 

Pulmonary function n = 12  n = 17  

FEV1 1.2 ± 0.5 1.1 ± 0.7 0.249 

FVC 2.1 ± 0.5 1.7 ± 0.7 0.085 

FEV1/FVC 54.9 ± 16.6 57.5 ± 21.1 0.726 

Baseline disease (%)    

Pulmonary fibrosis 14.3 27.8  

bronchiectasis 21.4 11.1  

Pulmonary emphysema 14.3 22.2  

COPD 50 33.3  

HAP 0 5.6  

Comorbidities (%)    

HAS 42.9 27.8  

AF 7.1 5.6  

Diabetes 21.4 11.1  

Dyslipidemia 14.3 0  

Osteoporosis 7.1 5.6  

Depression 7.1 5.6  

Fibromyalgia 14.3 0  

Hypothyroidism 14.3 11.1  

HAP 0 11.1  

Stroke 0 5.6   

Data presented as mean±standard deviation; p: T-test or Mann-

Whitney test. M: male; BMI: body mass index; FEV1: volume 

expired in the first second; FVC: forced vital capacity; COPD: 

chronic obstructive pulmonary disease; HAP: pulmonary arterial 

hypertension; HAS: systemic arterial hypertension; AF: atrial 

fibrillation 
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Figure 2. Six-minute walk distance 
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Table 2. Quality of life 

SF-36 domains 

Control Telerehabilitation 

P Before 

(Mean±DP) 

After 

(Mean±DP) 

Mean 

delta 

Before 

(Mean±DP) 

After 

(Mean±DP) 

Mean 

delta 

Physical 

functioning 
38±26 32±28 -6 20±18 15±16 -5 0.947 

Physical role 45±48 32±36 -13 25±36 28±35 3 0.125 

Physical pain 53±17 50±20 -4 46±12 49±13 3 0.241 

General health 49±22 44±23 -5 38±24 33±22 -5 0.924 

Vitality 56±23 45±17 -10 49±17 44±15 -6 0.338 

Social functioning 73±30 62±27 -12 57±27 74±21 17 0.026* 

Emotional role 62±43 55±43 -7 63±46 63±46 0 0.756 

Mental health 75±18 64±20 -11 72±14 74±14 2 0.019* 

Data presented as mean±standard deviation; p: T-test or Mann-Whitney test (delta)   
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ANEXO I - Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO II – Normas da Revista Científica 
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