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Resumo 
 

Introdução: O vírus da COVID-19 teve seus primeiros focos em Wuhan na China e 

então se alastrou pelo mundo se tornando uma pandemia. Seus impactos no 

transplante renal foram severos levando a elevadas taxas de mortalidade e redução 

da atividade de transplantes no mundo. Os impactos da infecção por COVID-19 após 

a recuperação em transplantado renais é desconhecido.  

Objetivo: O objetivo primário foi avaliar a composição corporal, o ângulo de fase, a 

aptidão física e qualidade de vida dos pacientes transplantados que foram infectados 

pela SARS-COV-2 e recuperados. 

Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo transversal de transplantados renais 

infectados pela SARS-COV-2 e recuperados da infecção no momento da avaliação. 

Foram incluídos os indivíduos com idade ≥ 18 anos, transplantados renais que foram 

recuperados do vírus Covid-19. Foram aplicados teste de bioimpedância, testes de 

aptidão física, o teste de caminhada de 6 minutos, e SPPB (Short Physical 

Performance Battery). Para mensuração da fraqueza muscular foi feito o teste de 

preensão (Dinamômetro). Foi utilizado o questionário SF-36 (Versão brasileira) para 

mensuração da qualidade de vida. Os pacientes efetuaram todos os testes na data 

de avaliação conjunta a data da consulta de retorno no ambulatório em diferentes 

momentos da recuperação após a infecção por COVID-19. 

Resultados: No período de Maio de 2021 a Fevereiro de 2022 foram realizadas 64 

abordagens de pacientes transplantados renais recuperados da COVID-19. Destes, 

12 recusaram a participação no estudo, 2 eram deficientes visuais e 1 cadeirante 

restando 49 pacientes que realizaram testes. Sendo os testes, funcionais; de 

composição corporal e qualidade de vida. O tempo mediano da avaliação após a 

infecção por COVID-19 foi de 69 [45-127] dias. A idade mediana ao diagnóstico foi de 

46 [35-45] anos, sendo 57% do sexo masculino e 80% da raça branca. A doença de 

base predominante foi causa indeterminada (50%). A imunossupressão predominante 

foi a combinação de tacrolimo associado a micofenolato (80%). Na maioria dos casos 

houve tratamento domiciliar (52%). Foram feitas correlações entre os parâmetros da 

bioimpedância com o tempo das avaliações realizadas após a infecção por COVID-

19. O ângulo de fase foi o parâmetro de maior correlação com o tempo de avaliação 

(rho=0.33). Houve uma correlação positiva do tempo de avaliação após infecção por 
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COVID-19 com o ângulo de fase (rho=0.364, p=0.012).  Obtivemos uma correlação 

negativa, não significante, da diferença entre o teste de 6 minutos com o valor predito 

ao longo do tempo (rho=-0.217, p=0.147). Foi analisada a correlação entre o SF-36 

no domínio de vitalidade e o tempo de avaliação obtendo uma correlação positiva 

(rho=0.34, p=0.032). Na análise, multivariada a idade ao diagnóstico mostrou 

associação negativa com o ângulo de fase -0.03 (-0.05 a -0.01, p=0.005), o sexo 

feminino apresentou associação negativa -1.11 (-1.56 a -0.65, p<0.001). Já o tempo 

de avalição apresentou associação positiva com o ângulo de fase 0.63 (0.31 a 0.96, 

p<0.001) mostrando um aumento do seu valor com o passar do tempo (em escala 

logarítmica). 

Conclusão: Observamos um aumento no ângulo de fase e melhora da qualidade de 

vida com o passar do tempo da recuperação da infecção por COVID-19 em pacientes 

transplantados renais. Este dado sugere que a infecção por COVID-19 é severa o 

suficiente para reduzir o estado nutricional e reduzir a qualidade de vida em pacientes 

transplantados em fase de estabilidade (com mais de 1 ano de transplante renal) 

mesmo nos casos de infecções menos graves que não necessitaram de 

hospitalização.  

 

 

Palavras-Chave: Atividade Física, Sars-Cov-2, Transplante Renal, Ângulo de Fase, 

COVID-19. 
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Abstract 
 

Background: The COVID-19 virus had its first outbreaks in Wuhan, China and then 

spread around the world becoming a pandemic. Its impacts on kidney transplantation 

were severe, leading to high mortality rates and reduced transplant activity worldwide. 

The impacts of COVID-19 infection after recovery in kidney transplant recipients is 

unknown. 

Objective: The primary objective was to evaluate the body composition, phase angle, 

physical fitness and quality of life of transplant patients who were infected with SARS-

COV-2 and recovered. 

Materials and Methods: This is a cross-sectional study of kidney transplant patients 

infected with SARS-COV-2 and recovered from the infection at the time of evaluation. 

Individuals aged ≥ 18 years, kidney transplant recipients who were recovered from the 

Covid-19 virus were included. Bioimpedance tests, physical fitness tests, the 6-minute 

walk test, and SPPB (Short Physical Performance Battery) were applied. To measure 

muscle weakness, the grip test (dynamometer) was performed. The SF-36 

questionnaire (Brazilian version) was used to measure quality of life. Patients 

performed all tests on the joint evaluation date and the date of their return visit to the 

outpatient clinic at different times of recovery after COVID-19 infection. 

Results: From May 2021 to February 2022, 64 approaches to kidney transplant 

patients recovered from COVID-19 were performed. Of these, 12 refused to participate 

in the study, 2 were visually impaired and 1 was a wheelchair user, leaving 49 patients 

who underwent tests. Being the tests, functional; body composition and quality of life. 

The median assessment time after COVID-19 infection was 69 [45-127] days. The 

median age at diagnosis was 46 [35-45] years, with 57% male and 80% Caucasian. 

The predominant underlying disease was undetermined cause (50%). The 

predominant immunosuppression was the combination of tacrolimus associated with 

mycophenolate (80%). In most cases there was treatment at home (52%). Correlations 

were made between the bioimpedance parameters with the time of the evaluations 

performed after the COVID-19 infection. The phase angle was the parameter with the 

highest correlation with the evaluation time (rho=0.33). There was a positive 

correlation between assessment time after COVID-19 infection and phase angle 
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(rho=0.364, p=0.012). We obtained a negative, non-significant correlation between the 

difference between the 6-minute test and the predicted value over time (rho=-0.217, 

p=0.147). The correlation between the SF-36 in the vitality domain and the evaluation 

time was analyzed, obtaining a positive correlation (rho=0.34, p=0.032). In the 

multivariate analysis, age at diagnosis showed a negative association with the phase 

angle -0.03 (-0.05 to -0.01, p=0.005), female sex showed a negative association -1.11 

(-1.56 to -0.65, p<0.001). The evaluation time presented a positive association with 

the phase angle 0.63 (0.31 to 0.96, p<0.001) showing an increase in its value over 

time (in a logarithmic scale). 

Conclusion: We observed an increase in the phase angle and improvement in quality 

of life with the passage of time in recovery from COVID-19 infection in kidney 

transplant patients. This data suggests that the COVID-19 infection is severe enough 

to reduce the nutritional status and reduce the quality of life in transplant patients in 

the stability phase (with more than 1 year of kidney transplantation) even in cases of 

less severe infections than did not require hospitalization. 

 

 

Keywords: Physical Activity, Sars-Cov-2, COVID-19, Kidney Transplantation, Phase 

Angle. 
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Introdução 
     

A doença renal crônica (DRC) consiste em uma lesão do rim, ou perda 

progressiva e irreversível de suas funções (tubular, endócrina e glomerular). Na sua 

fase terminal, ou mais avançada, é conhecida como da insuficiência renal crônica 

(IRC), nesta fase os rins já não conseguem mais manter a normalidade no meio 

interno do paciente (ROMÃO JUNIOR JE. 2004). A doença renal crônica é 

considerada um grande problema de saúde pública, tal qual um fardo crescente na 

assistência médica em todo o mundo. Apesar do grande número de casos, há uma 

dificuldade de quantificar a prevalência da doença. No Brasil, estima-se que cerca de 

3 a 6 milhões de indivíduos possuam a doença renal em algum estágio 

(MARINHO AW, PENHA AD, SILVA MT, GALVÃO TF. 2017). Os portadores da DRC 

podem apresentar alterações em componentes estrutural e anatômico, funcional e 

temporal (GOOLSBY MJ. 2002). 

 Atualmente o tratamento de melhor eficácia para a doença renal crônica é o 

transplante renal. O primeiro transplante renal bem-sucedido foi realizado em 1954 

pelo Dr. Joseph Murray (BARRY JM, MURRAY JE. 2006), o procedimento foi 

realizado em gêmeos idênticos e durou cerca de 8 anos até a morte cardíaca do 

paciente (KELLER AK, JORGENSEN TM, JESPERSEN B. 2012). Desde então o 

procedimento passou por diversos avanços, assim como, as drogas 

imunossupressoras. Hoje o transplante é considerado o melhor tratamento para os 

doentes renais crônicos, provocando a melhora da saúde e da qualidade de vida, 

observado na figura 1 por Overbeck I.Et,al2005.

 

Figura-1 Panorama Qualidade de Vida DRCxTransplantadosxPopulação 

Saudavel 
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Apesar dos benefícios do transplante, também se sabe que no período após o 

transplante, os indivíduos têm suas restrições alimentares reduzidas, aumentando 

assim a ingestão energética, e associado ao uso de determinados imunossupressores 

resulta em ganho de peso corporal em significativa parcela desses indivíduos 

(CHITRA U, SUNITHA PREMALATHA K. 2013). Pacientes transplantados renais 

considerados obesos através do IMC (≥ 30Kg/m²) apresentaram piores desfechos 

com relação à mortalidade, assim como indivíduos que ganham muito peso, assim 

como observado na figura 2  por Hoogeveen EK, et al (2011). 

Figura-2 Relação entre o ganho de peso e mortalidade no Pós Transplante 

 

 

Uma das principais maneiras de combater o ganho de peso de é a atividade 

física. Considerada de suma importância para pacientes transplantados ou doentes 

renais crônicos, o exercício físico durante a doença renal crônica mostrou melhora da 

aptidão física e da qualidade de vida dessa população (SHENG K, ZHANG P, 

CHEN L, CHENG J, WU C, CHEN J. 2014). A atividade física quando praticada de 

forma regular tem um papel importante no controle e prevenção não medicamentosa 

do risco cardiovascular desses pacientes. Ela deve ser iniciada o mais precoce 

possível ainda na fase hospitalar, dando prosseguimento após a alta do paciente. 

Desta forma o paciente pode alcançar um estilo de vida semelhante ao da população 

saudável, fazendo com que o mesmo tenha um convívio social satisfatório, com vida 
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ativa e produtiva (HOOGEVEEN EK, AALTEN J, ROTHMAN KJ, ROODNAT JI, 

MALLAT MJ, BORM G, WEIMAR W, HOITSMA AJ, DE FIJTER JW. 2011). 

Recentemente as modificações do estilo de vida têm sido estudadas com o 

objetivo de reduzir o ganho de peso e as complicações metabólicas no pós-

transplante (YAZBEK JR P, BATTISTELLA LR. 1994); (KLAASSEN G, ZELLE DM, 

NAVIS GJ, DIJKEMA D, BEMELMAN FJ, BAKKER SJ, CORPELEIJN E,2017), 

porém ainda são poucos indivíduos transplantados que aderem a um programa de 

atividade ísica. 

Apesar dos benefícios da atividade física no combate à obesidade e da 

importância de sua implementação em indivíduos transplantados, nos últimos anos 

um grande desafio se colocou mediante a essa prática. Em novembro de 2019 o vírus 

Sars-Cov-2 teve início em Wuhan, desde então se alastrou pelo mundo tornando-se 

uma pandemia. Durante a pandemia foram decretadas medidas de isolamento social, 

tornando difícil o acesso a atividade física para uma grande parte da população. É de 

grande importância que a volta aos exercícios ocorra da maneira mais precoce 

possível, porém, é relevante observar as barreiras que impedem a volta aos 

exercícios de forma segura (HALLE M, BLOCH W, NIESS AM, PREDEL H, 

REINSBERGER C, SCHARHAG J, STEINACKER J, WOLFARTH B, SCHERR J, 

NIEBAUER J. 2021). A Sars-Cov-2 primariamente diagnosticada como uma síndrome 

respiratória, demonstrou ser uma doença sistêmica, afetando diversos órgãos como 

pulmão, coração, rins, intestino e o cérebro (HALLE M, BLOCH W, NIESS AM, 

PREDEL H, REINSBERGER C, SCHARHAG J, STEINACKER J, WOLFARTH B, 

SCHERR J, NIEBAUER J. 2021); (RICHARDSON S, HIRSCH JS, NARASIMHAN M, 

CRAWFORD JM, MCGINN T, DAVIDSON KW ET AL. 2020); (ACKERMANN M, 

VERLEDEN SE, KUEHNEL M, HAVERICH A, WELTE T, LAENGER F, 

VANSTAPEL A, WERLEIN C, STARK H, TZANKOV A, LI WW, LI VW, MENTZER SJ, 

JONIGK D. 2020). Essas manifestações podem ser explicadas pelo diferente 

mecanismo patológico do vírus (ACKERMANN M, VERLEDEN SE, KUEHNEL M, 

HAVERICH A, WELTE T, LAENGER F, VANSTAPEL A, WERLEIN C, STARK H, 

TZANKOV A, LI WW, LI VW, MENTZER SJ, JONIGK D. 2020). O vírus age se ligando 

ao receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2), provocando uma 

regulação negativa dessa enzima, levando a uma síndrome de liberação de citocina, 

resultando em uma endotelialite de forma ubíqua, acompanhada por efeitos pro-

coagulantes e indução de microtrombos ((HALLE M, BLOCH W, NIESS AM, 
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PREDEL H, REINSBERGER C, SCHARHAG J, STEINACKER J, WOLFARTH B, 

SCHERR J, NIEBAUER J. 2021). 

 Em geral a COVID-19, quando em sintomas mais graves, pode levar a 

necessidade de internação, ventilação mecânica, comprometimento de diversos 

órgãos e leva a uma perda muscular e funcional, descondicionando e afetando todo 

o organismo (HALLE M, BLOCH W, NIESS AM, PREDEL H, REINSBERGER C, 

SCHARHAG J, STEINACKER J, WOLFARTH B, SCHERR J, NIEBAUER J. 2021). 

Sintomas moderados da doença como febre também podem resultar em algum grau 

de descondicionamento físico por reduzir a prática por algum período (HALLE M, 

BLOCH W, NIESS AM, PREDEL H, REINSBERGER C, SCHARHAG J, 

STEINACKER J, WOLFARTH B, SCHERR J, NIEBAUER J. 2021). 

As medidas de prevenção e combate a pandemia do vírus Sars-Cov2 

supracitadas, causaram mudanças no estilo de vida da população, afetando os 

indivíduos em suas esferas: Psicológica; Física e social.  

É valido ressaltar que houve a mudança da composição corporal por diversas 

situações: Mudança da dieta frente a pandemia; mudança de hábitos de vida; o 

isolamento social (que levou a uma parada na atividade física para grande parte da 

população) e um amento nos níveis de estresse e ansiedade (BLENDON RJ, 

BENSON JM, DESROCHES CM, RALEIGH E, TAYLOR‐CLARK K. 2004); 

(JEONG H, YIM HW, SONG YJ, KI M, MIN JA, CHO J, CHAE JH. 2016). Em algumas 

regiões da China foi encontrada maior prevalência de ansiedade e depressão durante 

a pandemia do vírus Covid-19 (LEI L, HUANG X, ZHANG S, YANG J, YANG L, XU M. 

2020). Estudos sugerem que o estresse psicológico pode causar uma atrofia 

muscular, essa perda resulta em uma mudança corporal, diminuindo o gasto calórico 

ocasionando maior síntese de tecido adiposo, que leva a obesidade (ALLEN DL, 

MCCALL GE, LOH AS, MADDEN MC, MEHAN RS. 2010).  

A elevação dos níveis de estresse e ansiedade também podem resultar no 

aumento da ingestão de alimentos ricos em açúcares, resultando num maior acúmulo 

de tecido adiposo. Há relação no estresse e numa maior ingestão de lanches ao dia 

(AL-MUSHARAF S. 2020).  

Dentre as mudanças no estilo de vida ocasionadas pelo isolamento social, ou 

pelo vírus Covid-19 podemos identificar o aumento nos índices de sedentarismo 

(RUNACRES A, MACKINTOSH KA, KNIGHT RL, SHEERAN L, THATCHER R, 

SHELLEY J, MCNARRY MA. 2021). O sedentarismo está associado com a 
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mortalidade por diversas causas (KOSTER A, CASEROTTI P, PATEL KV, 

MATTHEWS CE, BERRIGAN D, VAN DOMELEN DR, BRYCHTA RJ, CHEN KY, 

HARRIS TB. 2012), portanto, a prática regular de exercício físico é fundamental para 

prevenir diversas doenças. Para isso é recomendado o gasto calórico de 1000 kcal 

por semana em atividade de intensidade moderada (GARBER CE, BLISSMER B, 

DESCHENES MR, FRANKLIN BA, LAMONTE MJ, LEE IM, NIEMAN DC, SWAIN DP. 

2011). Porém, atualmente, grande parte da população não obedece a essas 

recomendações para um estilo de vida saudável, uma das grandes causas para esse 

estilo de vida é a falta de atividades físicas atrativas que sejam de baixo custo ou, de 

fácil aplicabilidade (CASTAGNA C, BELARDINELLI R, IMPELLIZZERI FM, ABT GA, 

COUTTS AJ, D’OTTAVIO S. 2007). O sedentarismo, ou baixos níveis de atividade 

física, são comuns em indivíduos transplantados (ZELLE DM, KLAASSEN G, VAN 

ADRICHEM E, BAKKER SJ, CORPELEIJN E, NAVIS G. 2017). 

Existem evidências mostrando a relação do sedentarismo como fator de risco 

para a sarcopenia (BAUER J, MORLEY JE, SCHOLS AM, FERRUCCI L, CRUZ‐

JENTOFT AJ, DENT E et al. 2019), a sarcopenia já é discutida desde 1989 sendo 

primordialmente como a perda muscular pelo processo de envelhecimento 

(ROSENBERG IH. 1997), em 2010, o European Working Group on Sarcopenia for 

Older Persons (EWGSOP) recomendou uma nova definição operacional de 

sarcopenia do envelhecimento, ou seja, a presença de baixa massa muscular 

juntamente com baixa função muscular (CRUZ-JENTOFT AJ, BAEYENS JP, 

BAUER JM, BOIRIE Y, CEDERHOLM T, LANDI F, MARTIN FC, MICHEL JP, 

ROLLAND Y, SCHNEIDER SM, TOPINKOVA E, VANDEWOUDE M, ZAMBONI M. 

2010). Novos estudos evidenciaram uma grande perda muscular durante a pandemia 

do vírus Covid, o que também pode ser um propulsor para maiores casos de 

sarcopenia no futuro (KIRWAN R, MCCULLOUGH D, BUTLER T, PEREZ DE 

HEREDIA F, DAVIES IG, STEWART C. 2020).   

Programas de exercício pós-COVID-19 são recomendados (HALLE M, BLOCH W, 

NIESS AM, PREDEL H, REINSBERGER C, SCHARHAG J, STEINACKER J, 

WOLFARTH B, SCHERR J, NIEBAUER J. 2021); (RICHARDSON S, HIRSCH JS, 

NARASIMHAN M, CRAWFORD JM, MCGINN T, DAVIDSON KW ET AL. 2020); 

(AMBROSETTI M, ABREU A, CORNELISSEN V, HANSEN D, ILIOU MC, KEMPS H, 

et al. 2020). Pacientes recuperados da Sarrs-Cov2 devem ser integrados a programas 

de reabilitação motora, mas também deve ser considerada as comorbidades 
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específicas da doença (AMBROSETTI M, ABREU A, CORNELISSEN V, HANSEN D, 

ILIOU MC, KEMPS H, et al. 2020). Os exercícios devem ser supervisionados durante 

a fase inicial de reabilitação ou na fase hospitalar, e então os pacientes podem ser 

dirigidos aos treinamentos em casa ou em um local específico para realização do 

treinamento esportivo (como academias) (HALLE M, BLOCH W, NIESS AM, 

PREDEL H, REINSBERGER C, SCHARHAG J, STEINACKER J, WOLFARTH B, 

SCHERR J, NIEBAUER J. 2021). A telemedicina pode ser usada como uma 

ferramenta de suporte para aumentar a aderência desses pacientes no programa de 

exercícios (SCHERRENBERG M, WILHELM M, HANSEN D, VÖLLER H, 

CORNELISSEN V, FREDERIX I, KEMPS H, DENDALE P. 2020).  

A triagem cardiovascular é primordial para os pacientes pós-covid-19 que vão 

iniciar uma atividade física. Uma queda na saturação de oxigênio para valores abaixo 

de 94%, pode indicar uma disfunção pulmonar. Apesar do envolvimento de vários 

órgãos, o exercício físico deve ser incentivado em todos os pacientes pós alta 

hospitalar depois da recuperação de uma infecção aguda HALLE M, BLOCH W, 

NIESS AM, PREDEL H, REINSBERGER C, SCHARHAG J, STEINACKER J, 

WOLFARTH B, SCHERR J, NIEBAUER J. 2021). 

Além dos problemas respiratórios também foram evidenciados problemas 

musculares em pacientes após a infecção por COVID-19 (ALI AM, KUNUGI H. 2021). 
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Figura-3. Mecanismos e vias da SARS-CoV-2 que levam a perda muscular Ali AM e 

Kunugi H 2021. 

 

 

 

O esquema mostra diversos fatores que contribuem para a perda da massa 

muscular dos pacientes, vemos como esses fatores são agravados mediante a idade, 

a infecção por COVID-19, o sedentarismo e a doença renal crônica, fatores esses 

presentes ou, pelo menos, comuns nos pacientes do estudo. Vale ressaltar que os 

sintomas mais graves da COVID-19 vão agravar o quadro de descondicionamento 

muscular, o que agravará mais ainda na perda muscular.  

Sabendo que indivíduos saudáveis têm problemas na reabilitação motora pós-

COVID-19, este trabalho teve como objetivo avaliar esse comprometimento motor e 

a composição corporal dos pacientes transplantados renais recuperados da infecção 

por COVID-19.   
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Objetivos 

 

 Avaliar a composição corporal e o ângulo de fase dos pacientes transplantados 

que foram infectados pela SARS-COV-2 e recuperados por meio da bioimpedância.  

Analisar a capacidade funcional dos pacientes transplantados que foram 

infectados pela SARS-COV-2 por meio dos testes SPPB (Short Physical Performance 

Battery), teste da caminhada de 6 minutos e força de preensão manual. 

Avaliar a qualidade de vida dos pacientes transplantados renais que foram 

infectados pela SARS-COV-2 por meio do teste SF-36). 
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Pacientes e Métodos 

Local do Estudo 

 

O estudo foi desenvolvido no Serviço de Transplante Renal do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP (HC-FMB), o qual realiza 

cerca de 140 transplantes renais por ano. O Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Botucatu é um Centro de Nível Terciário de Assistência, Ensino e 

Pesquisa com 417 leitos, abrangendo aproximadamente 75 municípios e 2 milhões 

de pessoas. 

 

Desenho do Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal com transplantados renais infectados pela 

SARS-COV-2 e recuperados da infecção no momento da avaliação. Este projeto foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de 

Medicina de Botucatu-UNESP, parecer 5.024.443 (Apêndice-1). 

 

Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos os indivíduos com idade ≥ 18 anos, transplantados renais que 

foram contaminados pelo vírus COVID-19 e recuperados da infecção. Foram incluídos 

todos os pacientes os capacitados e disponíveis para participar das etapas 

necessárias ao desenvolvimento do estudo. Pacientes infectados (teste positivo) pelo 

vírus ligavam para a equipe de enfermagem do ambulatório de transplantes, que 

adicionava o paciente em uma lista, essa lista era semanalmente atualizada e 

passada ao pesquisador. O teste do covid poderia ter sido feito por meio de hospitais 

no município de origem do paciente, com ou sem sintomas, ou mesmo no Hospital da 

Clínicas de Botucatu, era incluído o paciente que testasse positivo por Covid por 

quaisquer tipos de teste. Conforme os pacientes testavam negativo para Sars-Cov2 

(PCR), havia um retorno (consulta de rotina) no ambulatório de transplantes Renal do 

Hospital das Clínicas de Botucatu, os pacientes também deveriam assinar o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  
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Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos do estudo, indivíduos cujo transplante não foi exclusivamente 

renal, pacientes com próteses metálicas, cadeirantes ou algum tipo de órtese que 

prejudicasse a realização da bioimpedância, que possuíam critérios que 

contraindicassem a realização de dois ou mais testes. 

 

Coleta de dados 

 

Todos os pacientes foram avaliados no hospital das clínicas de Botucatu no 

ambulatório de transplantes. Os pacientes efetuaram todos os testes na data de 

avaliação conjunta a data da consulta presencial de retorno no ambulatório em 

diferentes momentos da recuperação após a infecção por COVID-19, os pacientes só 

poderiam consultar presencial no ambulatório de transplante renal após testarem 

negativo para Covid PCR (Swab nasal). Após a identificação do paciente que 

preenchia os critérios de inclusão, era explicado ao paciente como os testes eram 

realizados e sanadas demais dúvidas em relação ao estudo, após aceite a 

participação do paciente e assinatura no TCLE o avaliador passava o questionário da 

triagem para a covid (apêndice-2), após tal passo comunicava a psicóloga e verificava 

informações demográficas do paciente no prontuário eletrônico, informações essas 

como: Nome; Registro no hospital; estatura; idade; Etnia e Cidade de Origem. Outras 

informações também foram retiradas do prontuário eletrônico dos pacientes para 

caracterização da amostra, informações essas contidas na tabela 1.  

 

Instrumentos e Materiais (Avaliação Após COVID-19) 

 

Foi realizada uma avaliação antropométrica, sendo aferidas as medidas de 

peso, estatura e calculado o índice de massa corpórea (IMC). Foi utilizado 

equipamento de bioimpedância que forneceu informações sobre a composição 

corporal de cada paciente, contendo: Massa livre de gordura, massa de gordura 

corporal, massa de água intracelular, massa de água extracelular e a massa de água 

de água corporal total (SILVA MM, CARVALHO RS, FREITAS MB. 2018), o 
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equipamento também fornecia o angulo de fase de cada paciente, sendo essa uma 

variavel importante para o trabalho pois indica a integridade da membana celular.  

O IMC foi utilizado para a classificação do estado nutricional, refere-se à 

medida da massa corpórea total, calculada através da relação do peso pela estatura 

ao quadrado. Foram utilizados como referência os valores propostos pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS). (WHO CO. 2000); (Clinical Guidelines on the 

Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults; 1998). 

Foi utilizado o questionário SF-36 para mensuração da qualidade de vida de 

cada paciente, este questionário se mostrou fácil e de rápida aplicação (apêndice 3) 

(CICONELLI RM. 1997). 

Foram realizados os testes de aptidão física, o teste de caminhada de 6 

minutos, o dinamômetro de preensão manual e o teste de Equilíbrio A, B e C; 

Velocidade de Marcha; Levantar-se da cadeira e Levantar-se da cadeira 5 vezes 

(Short Physical Performance Battery - SPPB). O teste de caminhada de 6 minutos 

avalia de forma global e integrada as respostas de todos os sistemas envolvidos 

durante o exercício, circulação periférica, sangue, unidades neuromusculares, 

músculos e metabolismo, porém ele não fornece uma informação específica de cada 

um desses sistemas (SOLWAY S, BROOKS D, LACASSE Y, THOMAS S. 2001). O 

teste de caminhada avalia a capacidade submáxima, no entanto, como a maioria das 

atividades diárias são realizadas em esforços submáximos o teste pode refletir melhor 

o nível de exercício funcional para as atividades de vida diária (SOLWAY S, 

BROOKS D, LACASSE Y, THOMAS S. 2001). O SPPB se baseia em um combinado 

de testes, como de velocidade da marcha; teste de equilíbrio estático e da força dos 

membros inferiores, sendo essa, medida de forma indireta por meio do teste de sentar 

e levantar. Esses parâmetros de capacidade são considerados válidos e como fator 

preditor para o desempenho em várias populações, principalmente na idosa 

(GURALNIK JM, SIMONSICK EM, FERRUCCI L, GLYNN RJ, BERKMAN LF, 

BLAZER DG, SCHERR PA, WALLACE RB. 1994). Foi utilizada a versão brasileira do 

SPPB para a realização do trabalho (. NAKANO MM. 2007) (Apêndice-4). 

As avaliações ocorram no dia em que o paciente teve o retorno no ambulatório, 

após ser explicado o estudo e os teste e o paciente ter assinado o TCLE, antes do 

teste foram realizadas algumas medidas como a PA, FC e alguns dados do paciente 
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(ERRATUM. 2016) (Apêndice 5). Como ponto de corte para sarcopenia foi 

considerado tempo >15s no teste de levantar da cadeira para baixa força; e a 

pontuação do SPPB ≤ 8 pontos como baixa performance, assim como recomendado 

pelo EWGSOP (CRUZ-JENTOFT AJ, BAHAT G, BAUER J, BOIRIE Y, BRUYÈRE O, 

CEDERHOLM T et al. 2018).  

Também foi avaliada a fraqueza muscular por ser uma capacidade física com 

grande relação com a independência. Há uma associação em componentes de 

fragilidade na força de preensão manual e atividade física (LENARDT MH, 

BINOTTO MA, CARNEIRO NH, CECHINEL C, BETIOLLI SE, LOURENÇO TM. 

2016). Para mensuração da fraqueza muscular foi feito o teste de preensão manual 

(Hand Grip), esse teste tem como objetivo a mensuração da força da preensão 

manual. Para classificação de Sarcopenia (baixa força muscular) foram estabelecidos 

os pontos de corte do EWGSOP, onde para a força preensão manual para os homens 

deveria ser <27kgs e para mulheres <16kgs (CRUZ-JENTOFT AJ, BAHAT G, 

BAUER J, BOIRIE Y, BRUYÈRE O, CEDERHOLM T et al. 2018).  

 

Avaliações (Testes e Procedimentos) 

 

SF-36 

O questionário aplicado foi a versão brasileira do SF-36. O teste foi aplicado pela 

psicóloga do ambulatório de transplantes, sendo a mesma uma profissional 

capacitada e concordado previamente em realizar as avaliações, o questionário era 

aplicado logo após a abordagem do paciente, após a explicação do trabalho e o 

mesmo tendo assinado o TCLE, o questionário era aplicado em um consultório do 

ambulatório de transplantes, a psicóloga explicava aos pacientes como o questionário 

deveria ser preenchido, após o paciente preencher o teste era feita a classificação, 

utilizando as seguintes correções: 
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Após a correção foi calculado o valor do RAW Scale, esta fase consiste em 

transformar os valores das questões em notas dos 8 domínios, que variam de 0 a 

100, onde o valor mais próximo de zero significa um pior estado e o mais próximo de 

100 o melhor estado.  

Os Domínios são: 

1 Capacidade Funcional; 

2 Limitação por aspectos físicos;  

3 Dor; 

4 Estado geral de saúde; 

5 Vitalidade; 

6 Aspectos Sociais; 

7 Aspectos Emocionais; 

8 Saúde Mental. 

 

 

 

 

 



 

 

29 

 

A fórmula para cálculo de domínio é: 

Domínio =  
𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑂𝑏𝑡𝑖𝑑𝑜 𝑛𝑎𝑠 𝑞𝑢𝑒𝑠𝑡õ𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑟𝑟𝑒𝑠𝑝𝑜𝑛𝑑𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠−𝐿𝑖𝑚𝑖𝑡𝑒 𝑖𝑛𝑓𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 𝑥 100

𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎çã𝑜 (𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑅𝑎𝑛𝑔𝑒)
 

Para a fórmula dos valores de limite inferior e variação de (escore range) são 

fixos e estão estipulados na tabela abaixo: 

 

 

 

A psicóloga auxiliou os pacientes que tinham dificuldade com a leitura, como 

também auxiliou em questões que causaram dúvidas aos pacientes. 

Todos os pacientes preencheram os questionários usando máscaras como 

recomendado.  
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Bioimpedância 

A avaliação foi realizada logo após o paciente responder o questionário SF-36, 

para o presente teste foram utilizados dois equipamentos de bioimpedância (BIA) 

multifrequêncial (Inbody®, modelo S10 – Coreia do Sul) com sistema segmentar, 

usado em 34 pacientes ; e uma biompedância unifrequêncial (TWS, Biodynamics 

450),  usada em 15 pacientes.  Para a realização dos testes foi realizado um 

treinamento para o pesquisador, este treinamento foi realizado pela nutricionista do 

ambulatório, que havia sido previamente treinada por um membro da equipe do 

fabricante. O preparo para realizar as avaliações seguiu as orientações do 

equipamento. 

Orientações essas como: 

• Verificar se o indivíduo estava em jejum de pelo menos 2 horas; 

• Usar o banheiro antes do teste. Era verificado se o paciente havia ido ao 

banheiro antes do teste, quando não, era solicitado que o mesmo fosse; 

• Não fazer exercícios antes do teste. Não houve nenhuma perda neste quesito, 

pois os pacientes já iam para o hospital pela manhã, porém era perguntado ao 

paciente se o mesmo tinha realizado alguma atividade física durante a manhã; 

• Eram umedecidos pés e mãos antes de realizar o teste. Pele ressecada ou 

com calosidades poderia dificultar a realização do teste; 

• Durante a realização do teste não houve contato com o examinado, o contato 

poderia causar interferências e alterar os resultados; 

• Foi certificado de que o corpo não fizesse contato com materiais condutivos, 

como peças metálicas, durante a execução do teste; 

• Os pacientes realizaram o teste ou deitados ou sentados;  

• Quando deitados, estes se posicionavam em decúbito dorsal, com braços e 

pernas abduzidos, a 15 graus a partir do corpo evitando que os braços 

tocassem o tronco, da mesma forma as pernas deverias estar afastadas na 

largura dos ombros, evitando que as mesmas se tocassem, os eletrodos eram 

colocados nos quatro membros; 

• Na posição sentado os pacientes deveriam permanecer sem tocar no encosto 

da cadeira, quando necessário era oferecido uma almofada, os braços eram 

colocados para baixo afastados a 15 graus do tronco, assim como na posição 

deitado as coxas não deveriam se tocar, as pernas ficavam um pouco a frente 
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para não ficarem em um angulo de 90º (assim como nas especificações do 

fabricante); 

Para o cálculo da quantidade de massa muscular utilizada a massa muscular 

esquelética apendicular (soma da massa muscular dos 4 membros) dividido pela 

altura², como ponto de corte para baixa quantidade de massa muscular foi utilizado 

<7.0 Kg/m² para homens; e <5.5Kg/m² para mulheres. (CRUZ-JENTOFT AJ, 

BAHAT G, BAUER J, BOIRIE Y, BRUYÈRE O, CEDERHOLM T et al. 2018). 

Para o cálculo de baixa quantidade de massa apenas foi utilizada a amostra que 

realizou o teste de bioimpedância com o equipamento multifrequencial nº = 34. 

Todo o teste foi feito seguindo as recomendações do ambulatório de infectologia, 

após conclusão no teste a sala era limpa, eletrodos e luvas descartados para não 

colocar nenhum paciente em risco de contaminação. 

 

Teste de Preensão manual 

Previamente ao teste era explicado como o teste funcionava e como o mesmo 

deveria ser feito pelo avaliado. O teste foi realizado com o dinamômetro de mão 

hidráulico JAMAR. A posição utilizada foi a posição recomendada pela a ASHT, o 

avaliado estava confortavelmente sentado, posicionado com o ombro levemente 

aduzido, o cotovelo fletido a 90°, o antebraço em posição neutra (FERNANDES AD, 

MARINS JC. 2011). Foram realizados 3 testes com o intervalo de 15 segundos 

(MATHIOWETZ V. 1990). Foi considerada a média entre as 3 repetições 

(MATHIOWETZ V, WEBER K, VOLLAND G, KASHMAN N. 1984), com contração 

com cerca de 3 segundos para registro. Após o teste o dinamômetro era esterilizado 

com álcool 70%.  

 

Teste de Caminhada de 6 minutos (6MWT) 

 

O teste de caminhada de 6 minutos era realizado em um corredor no próprio 

ambulatório de transplantes, o corredor é plano e possui fácil acesso caso houvesse 

alguma intercorrência. O corredor era sinalizado, com marcações no chão feitas de 

fita adesiva a cada metro, um cone no último metro (20m) sinalizando a volta e uma 

cadeira posicionada no primeiro metro (Onde o paciente também deveria contornar). 

Antes do teste os pacientes eram instruídos a aguardarem 5 minutos sentados em 

uma cadeira, com as pernas descruzadas, sem falarem e sem se mexerem. Durante 
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os 5 minutos o teste era explicado ao paciente, era reforçado que a um sinal forte de 

dispneia o avaliador deveria ser informado e o teste cessaria, assim como a presença 

de angina, dor na cabeça, e/ou membros inferiores, era explicado ao paciente que a 

proposta do teste era percorrer a maior distância possível durante os 6 minutos sem 

o paciente correr. Após os 5 minutos era aferida a frequência cardíaca, e a saturação 

de oxigênio por meio de um oxímetro de dedo (Contec Montserrat CMS 50DL - Azul 

Escuro), também era utilizada uma escala de borg (apêndice 6) para mensuração da 

escala subjetiva de esforço; previamente era aferida a pressão arterial, glicemia, peso 

e estatura. Outras informações eram retiradas do prontuário do paciente, como a 

idade, sexo, etnia, registro do hospital e nome completo. 

Para o início do teste o avaliador acionava um timer de 6 minutos e indicava o 

início do teste, os pacientes eram avisados sempre que se passava 1 minuto, o 

avaliador se manteve presente durante todos os testes e durante todo o tempo para 

marcar o número de metros que era percorrido pelos pacientes, os pacientes 

realizavam todo o teste de máscara, não podendo a ser removida em hipótese 

alguma.  

Após o teste era aferida novamente a frequência cardíaca e a saturação de 

oxigênio (com oxímetro de dedo). 

Todas as informações eram anexadas ao apêndice 3. 

Para o cálculo da distância predita era utilizado a equação para homens: 

Distância predita = (7,57 x estatura cm) – (5,02 x idade anos) – (1,76 x peso kg) – 309 

 

E para mulheres: 

Distância predita= (2,11 x estatura cm) – (2,29 x peso kg) – (5,78 x idade anos) + 667. 

 

Ao final do teste o oxímetro era esterilizado com álcool 70%.  

 

Short Phisical Performance Battery (SPPB) 

 

O teste era realizado após o teste de caminhada de 6 minutos, após os pacientes 

descansarem por 3 minutos, os testes eram realizados conforme as especificações. 

Os testes eram realizados no mesmo trajeto do teste de caminhada, todos os testes 

eram acompanhados pelo avaliador que previamente explicava e demonstrava os 
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testes e retirava as dúvidas dos pacientes, quando houvesse alguma. Primeiramente 

era realizado o teste de equilíbrio, era posicionado o timer do celular (ajustado para 

10 segundos) e então o paciente realizava os testes após os comandos “1, 2, 3 e já”. 

Primeiramente era realizado o teste de equilíbrio A, seguido do B e o C.  

Para o teste de equilíbrio A os pés do avaliado deveriam permanecer unidos, 

bem ao lado um do outro.  

Para o teste de Equilíbrio B o avaliado deveria permanecer por 10 segundos 

com os pés unidos, mas desta vez com o calcanhar ao lado do hálux do pé oposto.  

 

No último teste de equilíbrio (C), o avaliado deveria permanecer por 10 segundos 

com um pé atrás do outro, hálux encostado no calcanhar.  

 

Logo após os testes de equilíbrio era realizado o teste de velocidade de marcha 

de 4 metros, seguindo o mesmo protocolo dos testes de equilíbrio, no presente teste 

era realizada uma primeira tentativa e então uma segunda, o paciente era informado 

que deveria realizar o teste na maior velocidade sem correr, as duas tentativas eram 

cronometradas (cronometro do celular), o teste de força para membros inferiores  foi 

realizado seguindo o mesmo protocolo, para o teste era utilizada uma cadeira padrão 

do ambulatório de transplantes, a cadeira não tinha apoio para os braços, era tomado 

o cuidado com a posição dos pés, o pesquisador também se posicionava próximo à 

cadeira para minimizar o risco de alguma queda do paciente ou da cadeira. 

Previamente o paciente permanecia sentado na cadeira e o teste era explicado.  

Durante o teste não houve nenhuma intercorrência, nesse teste também era realizada 

uma tentativa previa, com 1 repetição. Após essa repetição era perguntado ao 

paciente se o mesmo encontrou alguma dificuldade que impossibilitasse o teste 

seguinte, que contava com 5 repetições, essas dificuldades poderiam ser tontura, 

fraqueza, angina, dor de cabeça. Após a tentativa inicial o paciente retornava à 
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posição sentado e era informado de como seria realizado o teste, que as 5 repetições 

deveriam ser efetuadas da forma mais rápida possível. Então o cronômetro do celular 

era posicionado e o paciente começava o teste ao comando “1, 2, 3 e já”.   

Ao final dos testes o paciente era convidado a se sentar e a classificar a 

intensidade das atividades por meio da escala de borg (apêndice-6), o paciente era 

indicado a apontar um número relativo à sua percepção sobre o esforço e as 

intensidades relativas a cada numeração eram descritas e mostradas pelo avaliador.  

 

Análises estatísticas 

 

As variáveis contínuas foram descritas em mediana e percentis 25 e 75%. As 

variáveis categóricas foram descritas em número e percentagem. Devido a diferentes 

tempos de avaliação após o episódio de infecção por COVID-19 foram feitas 

correlações entre o tempo de avaliação com as variáveis de intervenção (BIA, SPPB, 

6mw, SF36). As correlações foram feitas por teste de Spearman. Devido a distribuição 

assimétrica do tempo de infecção após COVID-19 nas análises gráficas e estatísticas 

o tempo foi apresentado pelo logaritmo natural (log dias). Com base no valor da 

mediana do tempo de avaliação após o diagnóstico foram construídas comparações 

entre tempo de recuperação da COVID-19: precoce (< 60 dias) e tardio (> 60 dias). 

As comparações entre grupos para variáveis contínuas foram feitas com o Teste de 

Wilcoxon-rank e para as categóricas com o teste de qui-cuadrado ou teste exato de 

Fisher.  

Para a variável de intervenção com melhor correlação com o tempo de 

avaliação foi construído um modelo linear uni variado incluindo todas as variáveis de 

confusão. As variáveis com p-valor menor que 0.15 formam incluídas na análise 

multivariada. Para todas as análises será utilizado o software R versão 3.4.2.  
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Resultados 

 No período de Maio de 2021 a Fevereiro de 2022 foram realizadas 64 

abordagens de pacientes transplantados renais recuperados da COVID-19. Destes 

12 recusaram a participação no estudo, 2 eram deficientes visuais e 1 cadeirante 

restando 49 pacientes que realizaram os testes funcionais, de composição corporal e 

qualidade de vida. O tempo mediano da avaliação após a infecção por COVID-19 foi 

de 69 [45-127] dias (Figura 04). 

 

  

Figura 04. Histograma do Tempo de Avaliação (nutricional, física e qualidade de 

vida) após a Infecção por COVID-19 em pacientes transplantados renais. 

 

 A idade mediana ao diagnóstico foi de 46 [35-45] anos, sendo 57% do sexo 

masculino e 80% da raça branca. A doença de base predominante foi causa 

indeterminada (50%). A imunossupressão predominante foi a combinação de 

tacrolimo associado a micofenolato (80%). Na maioria dos casos houve tratamento 

domiciliar (52%). Uma menor percentagem houve necessidade de ventilação 

mecânica (18%) e hemodiálise (2.2%) – Tabela 1.  

 



 

 

36 

 

Tabela 01. Características basais dos pacientes transplantados renais 

recuperados da COVID-19 e submetidos a avaliação física, nutricional e de 

qualidade de vida.  

Caracteristica N = 491 

Idade ao Diagnóstico (anos) 46 (35, 54) 

Sexo  

Masculino 28 (57%) 

Feminino 21 (43%) 

Raça  

Branco 39 (80%) 

Pardo 7 (14%) 

Negro 3 (6.1%) 

IMC (kg/m2) 25.1 (22.0, 28.8) 

Tempo pós-Transplante (dias) 1,049 (553, 2,190) 

Tempo de Avaliação após COVID-19 (dias) 69 (45, 127) 

Etiologia da Doença Renal Crônica  

Diabetes 1 (2.1%) 

Hipertensão 1 (2.1%) 

Glomerulopatia 16 (33%) 

Indeterminada 24 (50%) 

Policístico 1 (2.1%) 

Urológico 1 (2.1%) 

Outro 4 (8.3%) 

Desconhecido 1 

Creatinina na admissão COVID-19 (mg/dl) 1.40 (1.10, 2.20) 

Desconhecido 12 

Comorbidade Ausente 17 (36%) 

Desconhecido 2 

Comorbidade Hipertensão 26 (55%) 

Desconhecido 2 

Comorbidade Diabetes 5 (11%) 
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Caracteristica N = 491 

Deconhecido 2 

Comorbidade Autoimune 0 (0%) 

Desconhecido 2 

Comorbidade Cardiovascular 0 (0%) 

Desconhecido 2 

Comorbidade pneumopatia 0 (0%) 

Desconhecido 2 

Comorbidade hepatopatia 0 (0%) 

Desconhecido 2 

Comorbidade neoplasia 0 (0%) 

Desconhecido 2 

Comorbidade outra 6 (13%) 

Desconhecido 2 

Imunossupressão ao Diagnóstico de COVID-19  

Tacrolimo + Azatioprina 2 (4.3%) 

Tacrolimo + Micofenolato 37 (80%) 

Tacrolimo + mTORi 4 (8.7%) 

mTORi + Micofenoato 1 (2.2%) 

Outro 2 (4.3%) 

Desconhecido 3 

Local de Tratamento da Infecção por COVID-19  

Domiciliar 24 (52%) 

Hospitalar 22 (48%) 

Desconhecido 3 

Necessitou de Ventilação Mecânica  

Nao 40 (82%) 

Sim 9 (18%) 

Necessitou de Hemodiálise  

Sim 1 (2.2%) 
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Caracteristica N = 491 

Nao 45 (98%) 

Desconhecido 3 

Necessitou de Unidade de Terapia Intensiva  

Sim 7 (15%) 

Nao 39 (85%) 

Desconhecido 3 

1Median (IQR); n (%) 

IMC: índice de massa corpórea, mTORi: inibidor da via da mTOR. 

 

Os dados de avaliação nutricional foram realizados através de teste de 

bioimpedância. O ângulo de fase mediano da população foi de 5.5 [5.05 – 6.25], a 

percentagem de massa magra foi de 70% [65-76] e a percentagem de massa gorda 

foi de 30% [24-35] – Tabela 2.  
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Tabela 02. Características da bioimpedância dos pacientes transplantados 

renais recuperados da COVID-19 e submetidos a avaliação física, nutricional e 

de qualidade de vida. 

 

Caracteristica N = 491 

Angulo fase_(graus) 5.50 (5.05, 6.25) 

Desconhecido 2 

Capacitancia_pF 698 (529, 820) 

Desconhecido 32 

Resistencia_Ω 565 (459, 596) 

Desconhecido 32 

Reatancia_Ω 60 (54, 62) 

Desconhecido 32 

Massa_celular_% 33 (30, 35) 

Desconhecido 32 

Massa_extracelular_% 38 (34, 39) 

Desconhecido 32 

Indice_Massa_magra 70 (65, 76) 

Desconhecido 2 

Indice_Massa_gorda 30 (24, 35) 

Desconhecido 2 

Agua_intracelular_total_L 22 (17, 26) 

Desconhecido 2 

Agua_extracelular_total_L 15 (13, 18) 

Desconhecido 2 

Agua_corporal_total_L 36 (30, 44) 

Desconhecido 2 

Agua_corporal_total_massa_magra_% 72.90 (71.70, 74.60) 

Desconhecido 32 

Musculo_Kg 25 (21, 30) 

Desconhecido 18 



 

 

40 

 

Caracteristica N = 491 

1Median (IQR) 

 

Os dados da SPPB mostram uma SPPB total de 11 [10 - 12] Tabela 3. 

Tabela 03. Características da SPPB dos pacientes transplantados renais 

recuperados da COVID-19 e submetidos a avaliação física, nutricional e de 

qualidade de vida. 

 

Caracteristica N = 491 

sppb_1a 1.0000 (1.0000, 1.0000) 

Desconhecido 1 

sppb_1b 1.0000 (1.0000, 1.0000) 

Desconhecido 1 

sppb_1c 2.00 (1.00, 2.00) 

Desconhecido 1 

sppb_2 4.00 (4.00, 4.00) 

Desconhecido 1 

sppb_3a 1.0000 (1.0000, 1.0000) 

Desconhecido 1 

sppb_3b 4.00 (2.00, 4.00) 

Desconhecido 1 

sppb_total 11.00 (10.00, 12.00) 

Desconhecido 1 

1Median (IQR) 

 

Os dados de qualidade de vida do questionário SF36 mostram um domínio 

físico de 50 [25-100], estado geral de 67 [49-82], estado social de 94 [47-100]. Tabela 

4. 

 

 



 

 

41 

 

Tabela 04. Características da SF-36 dos pacientes transplantados renais 

recuperados da COVID-19 e submetidos a avaliação física, nutricional e de 

qualidade de vida.  

Caracteristica N = 491 

SF36 físico 50 (25, 100) 

Desconhecido 9 

SF36 dor 72 (51, 100) 

Desconhecido 9 

SF36 estado geral 67 (49, 82) 

Desconhecido 9 

SF36 vitalidade 62 (50, 85) 

Desconhecido 9 

SF36 sociais 94 (47, 100) 

Desconhecido 9 

SF36 emocionais 100 (33, 100) 

Desconhecido 9 

SF36 saúde mental 72 (51, 89) 

Desconhecido 9 

1Median (IQR) 

 

 

Correlações 

 

Foram feitas correlações entre os parâmetros da bioimpedância com o tempo 

das avaliações realizadas após a infecção por COVID-19. O ângulo de fase foi o 

parâmetro de maior correlação com o tempo de avaliação (rho=0.33). Figura 05.  
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Figura 05. Matrix de correlações entre o tempo de avaliação após a infeção por 

COVID-19 e os parâmetros da bioimpedância (correlação de Spearman).  

 

Foram feitas correlações dos demais parâmetros de avaliação física e de 

qualidade de vida com o tempo das avaliações realizadas após a infecção por COVID-

19. Os parâmetros de maior correlação foram SF36 vitalidade (rho=0.32) e SF-36 

social (rho=0.30) – Figura 06.  
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Figura 06. Matrix de correlações entre o tempo de avaliação após a infeção por 

COVID-19 e os parâmetros de avaliação física (SPPB, dinamômetro, 6mwt e 

Borg) e qualidade de vida (SF36) – (correlações de Spearman). 
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Os parâmetros físicos, nutricionais ou de qualidade de vida de maior valor de 

correlação com o tempo de avaliação após COVID-19 foram selecionados para 

avaliação mais detalhada.  

 

Ângulo de Fase na Bioimpedância 

 

Houve uma correlação positiva do tempo de avaliação após infecção por 

COVID-19 com o ângulo de fase (rho=0.364, p=0.012) – figura 07. Devido a 

distribuição assimétrica o tempo de avaliação foi deixado em escala de logaritmo.  

Este gráfico sugere que uma recuperação do estado nutricional, medida pelo ângulo 

de fase, ao longo do tempo.  

 

Figura 07. Correlação entre o tempo de avaliação após infecção por COVID-19 

(escala logarítmica – log natural) como o ângulo de fase.   
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Avaliação Física 

 

Foi analisado a diferença do teste de caminha de 6 minutos para o valor predito 

para a idade e sexo. Quanto menor a diferença do teste de caminhada de 6 minutos 

com o valor predito melhor a aptidão física encontrada. Obtivemos uma correlação 

negativa não significante da diferença entre o teste de 6 minutos com o valor predito 

ao longo do tempo (rho=-0.217, p=0.147) – Figura 08. Este valor sugere uma melhora 

da aptidão física ao longo do tempo a medida em que o valor do teste de caminhada 

de 6 minutos se aproxima do valor predito para a idade.  

 

 

Figura 08. Correlação entre o tempo de avaliação após infecção por COVID-19 

(escala logarítmica – log natural) com a diferença entre o predito e o teste de 

caminhada de 6 minutos (metros).   
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Qualidade de Vida 

 

Foi analisada a correlação entre o SF-36 no domínio de vitalidade e o tempo 

de avaliação obtendo uma correlação positiva (rho=0.34, p=0.032) – figura 09. Este 

dado sugere uma melhora da vitalidade o longo do tempo. 

 

 

Figura 09. Correlação entre o tempo de avaliação após infecção por COVID-19 

(escala logarítmica – log natural) com a qualidade de vida – vitalidade (SF36 

domínio de vitalidade).   

 

 

Foi analisada a correlação entre o SF-36 no domínio social e o tempo de 

avaliação obtendo uma correlação positiva (rho=0.316, p=0.047) – figura 10. Este 

dado sugere uma melhora do domínio social do SF36 do longo do tempo. 
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Figura 10. Correlação entre o tempo de avaliação após infecção por COVID-19 

(escala logarítmica – logn) com a qualidade de vida – social (SF36 domínio 

social).   

 

 

Análise Multivariada 
 
 Para a análise multivariada foi considerado o ângulo de fase (parâmetro de 

maior correlação com o tempo de infecção após COVID-19). Foram considerados 

como possíveis fatores de confusão a idade, sexo, presença de comorbidades, tempo 

de transplante e gravidade da infecção medida pela necessidade de ventilação 

mecânica ou terapia intensiva. Na análise multivariada a idade ao diagnóstico mostrou 

associação negativa com o ângulo de fase -0.03 (-0.05 a -0.01, p=0.005), o sexo 

feminino também apresentou associação negativa -1.11 (-1.56 a -0.65, p<0.001). Já 

o tempo de avalição apresentou associação positiva com o ângulo de fase 0.63 (0.31 

a 0.96, p<0.001) mostrando um aumento do seu valor com o passar do tempo (em 

escala logarítmica). Tabela 5. 
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Tabela 5. Regressão linear multivariada de fatores associado a maior ângulo de 

fase em pacientes transplantados renais recuperados de infecção por COVID-

19 

 Variáveis  Unidade Valor 
Coeficiente 

(univariado) 
Coeficiente 
(multivariado) 

 Idade ao 
Diagnóstico 
(anos) 

[19.0,68.0] Mean 
(sd) 

5.7 
(1.1) 

-0.03 (-0.06 to -
0.00, p=0.025) 

-0.03 (-0.05 to -
0.01, p=0.005) 

 Sexo Masculino Mean 
(sd) 

6.2 
(1.0) 

- - 

  Feminino Mean 
(sd) 

5.0 
(0.7) 

-1.11 (-1.67 to -
0.56, p<0.001) 

-1.11 (-1.56 to -
0.65, p<0.001) 

 IMC (kg/m2) [18.2,39.2] Mean 
(sd) 

5.7 
(1.1) 

0.05 (-0.02 to 
0.12, p=0.154) 

- 

 Diabetes Nao Mean 
(sd) 

5.7 
(1.1) 

- - 

  Sim Mean 
(sd) 

5.3 
(1.0) 

-0.44 (-1.60 to 
0.73, p=0.454) 

- 

 Hipertensão Nao Mean 
(sd) 

5.7 
(1.2) 

- - 

  Sim Mean 
(sd) 

5.6 
(1.0) 

-0.12 (-0.79 to 
0.55, p=0.720) 

- 

 Creatinina 
admissão  

[0.6,4.3] Mean 
(sd) 

5.7 
(1.1) 

0.01 (-0.40 to 
0.41, p=0.969) 

- 

 Tempo pós-tx 
(dias) 

[42.0,5637.0] Mean 
(sd) 

5.7 
(1.1) 

0.00 (-0.00 to 
0.00, p=0.536) 

- 

 Ventilação 
Mecânica 

Nao Mean 
(sd) 

5.8 
(1.1) 

- - 

  Sim Mean 
(sd) 

5.3 
(1.0) 

-0.53 (-1.33 to 
0.27, p=0.187) 

- 

 Necessidade de 
UTI 

Nao Mean 
(sd) 

5.2 
(1.2) 

- - 

  Sim Mean 
(sd) 

5.7 
(1.1) 

0.59 (-0.39 to 
1.57, p=0.228) 

- 

 Tempo Avaliação 
(log) 

[2.6,6.0] Mean 
(sd) 

5.7 
(1.1) 

0.64 (0.21 to 
1.06, p=0.004) 

0.63 (0.31 to 0.96, 
p<0.001) 
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Divisão do tempo de avaliação após a infecção por COVID-19 (precoce e tardio) 
 Com base na mediana do tempo de avaliação após a infecção por COVID-19 

foram construídos dois períodos: tempo precoce de avaliação (< 60 dias) e tempo 

tardio de avaliação (> 60 dias).  

 O ângulo de fase foi de 5.3 [4.55 – 5.90] no diagnóstico com menos de 60 dias 

comparado a 5.90 [5.30 – 6.80] no diagnóstico com mais de 60 dias, p=0.024 (Tabela 

6 e Figura 11). 

 

Tabela 6. Parâmetros da bioimpedância em pacientes transplantados renais 

recuperados de infecção por COVID-19 divididos pelo tempo de avaliação após 

a infecção (precoce e tardio).  

Caracteristica <60_dias, N = 211 >60_dias, N = 281 p-valor2 

BIA_angulo_fase_(graus) 5.30 (4.55, 5.90) 5.90 (5.30, 6.80) 0.024 

Desconhecido 1 1  

BIA_capacitancia_pF 579 (525, 638) 752 (547, 842) 0.4 

Desconhecido 18 14  

BIA_resistencia_ Ω 565 (517, 607) 534 (448, 591) 0.7 

Desconhecido 18 14  

BIA_reatancia_ Ω 59 (54, 61) 60 (55, 62) 0.9 

Desconhecido 18 14  

BIA_massa_celular_% 34 (32, 34) 32 (27, 35) >0.9 

Desconhecido 18 14  

BIA_massa_extracelular_% 40 (39, 41) 37 (32, 39) 0.2 

Desconhecido 18 14  

BIA_massa_magra_% 68 (62, 75) 71 (67, 77) 0.3 

Desconhecido 1 1  

BIA_massa_gorda_% 32 (25, 38) 29 (23, 33) 0.3 

Desconhecido 1 1  

BIA_agua_intracelular_total_L 21 (17, 24) 23 (19, 29) 0.3 

Desconhecido 1 1  

BIA_agua_extracelular_total_L 14 (11, 16) 16 (13, 20) 0.066 
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Caracteristica <60_dias, N = 211 >60_dias, N = 281 p-valor2 

Desconhecido 1 1  

BIA_agua_corporal_total_L 35 (29, 40) 38 (30, 48) 0.3 

Desconhecido 1 1  

BIA_ct_massa_magra_Kg 73.30 (72.10, 73.95) 72.70 (71.78, 74.35) 0.9 

Desconhecido 18 14  

BIA_musculo_Kg 25 (20, 29) 28 (23, 32) 0.2 

Desconhecido 3 15  

1Median (IQR) 

2Wilcoxon rank sum test; Wilcoxon rank sum exact test 

 

 

Figura 11. Ângulo de fase em pacientes transplantados renais recuperados de 

infecção por COVID-19 divididos pelo tempo de avaliação após a infecção 

(precoce e tardio).  
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 A diferença entre o predito e encontrado no teste da caminhada de 6 minutos 

mostra que o valor mediano foi de 212 metros com menos de 60 dias e foi de 179 

metros com mais de 60 dias, p=0.35 (Figura 12). 

 

Figura 12. Diferença entre predito/encontrado no teste da caminhado de 6 

metros em pacientes transplantados renais recuperados de infecção por COVID-

19 divididos pelo tempo de avaliação após a infecção (precoce e tardio).  
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Os valores de SF36 no domínio de vitalidade mostram uma média de 60.5 pontos com 

menos de 60 dias e 71.3 pontos com mais de 60 dias do diagnóstico, p=0.13 (Figura 

13). 

   

 

 

 

Figura 13. SF36 Vitalidade em pacientes transplantados renais recuperados de 

infecção por COVID-19 divididos pelo tempo de avaliação após a infecção 

(precoce e tardio).  
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Os valores de SF36 no domínio Social mostram uma média de 69.3 pontos com 

menos de 60 dias e 78.6 pontos com mais de 60 dias do diagnóstico, p=0.36 (Figura 

14). 

 

 

 Figura 14. SF36 Social em pacientes transplantados renais recuperados de 

infecção por COVID-19 divididos pelo tempo de avaliação após a infecção 

(precoce e tardio).  
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Discussão 
 

Neste estudo foram avaliados 49 pacientes transplantados renais recuperados 

da infecção por COVID-19 por meio de testes de aptidão física, estado nutricional e 

qualidade de vida. O tempo de avaliação após o episódio de infecção por COVID-19 

foi variável e apresentou mediana de 69 [45-127] dias. Os pacientes apresentaram um 

aumento do ângulo de fase, melhora e melhora da qualidade de vida com o passar do 

tempo após a infecção por COVID-19. 

 O ângulo de fase foi relacionado a mortalidade por COVID-19 sendo que 

valores mais baixos, em pacientes admitidos em terapia intensiva, estão associados 

a maior mortalidade em 60 dias (OSUNA‐PADILLA IA, RODRÍGUEZ‐MOGUEL NC, 

RODRÍGUEZ‐LLAMAZARES S, AGUILAR‐VARGAS A, CASAS‐APARICIO GA, 

RÍOS‐AYALA MA, HERNÁNDEZ‐CARDENAS CM. 2021). Outros autores relataram a 

associação de menores valores de ângulo de fase com a severidade da COVID-19 

(MOONEN HP, VAN ZANTEN FJ, DRIESSEN L, DE SMET V, SLINGERLAND-

BOOT R, MENSINK M, VAN ZANTEN AR. 2020). Estudos de medidas repetidas de 

bioimpedância mostram que durante a infecção por COVID-19 há uma redução do 

ângulo de fase (KELLNAR A, HOPPE JM, BRUNNER S, STREMMEL C.. 2021). 

Nossos dados sugerem que os pacientes recuperados da COVID-19 apresentam 

menores valores de ângulo de fase provavelmente devido a gravidade da infeção. As 

análises de correlação mostram que o ângulo de fase tende a se elevar com o 

progredir do tempo após a infecção por COVID-19. A análise de regressão 

multivariada mostrou que o aumento do ângulo de fase está relacionado ao tempo 

após infecção independentemente da idade e do sexo. Estes dados podem sugerir 

que a infecção por COVID-19 em transplantados renais é suficientemente grave para 

alterar a composição corporal resultando em menor ângulo de fase. Corrobora para 

esta informação o achado de valores mais baixos de ângulo de fase nos pacientes 

com tempo de diagnóstico menor que 60 dias da infecção. Apesar de não haver um 

comparativo antes e após a COVID-19, no presente estudo, a maioria dos pacientes 

estava em acompanhamento regular pós-transplante em fase de estabilidade com 

tempo de transplante mediano de 1.049 [553 – 2.190] dias. Este fato torna improvável 

o encontro de baixos valores de ângulo de fase por outros fatores de confusão. 
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 A capacidade física pode ser avaliada pelo teste da caminhada de 6 minutos. 

Em um estudo comparando paciente recuperados de COVID-19 com voluntários da 

mesma idade após 2 meses do diagnóstico não houve diferenças no teste da 

caminhada de 6 minutos (BARANAUSKAS MN, CARTER SJ. 2021). Em outro estudo 

em pacientes com o teste da caminhada após 60 dias mostrou um valor de 538 metros 

em pacientes sem quadro grave comparados a 527 metros em pacientes que 

apresentaram quadro grave sem diferenças entre os grupos (EKSOMBATCHAI D, 

WONGSININ T, PHONGNARUDECH T, THAMMAVARANUCUPT K, 

AMORNPUTTISATHAPORN N, SUNGKANUPARPH S. 2021). No presente estudo, 

houve uma tendência de melhora no teste da caminhada de 6 metros com passar do 

tempo de diagnóstico da COVID-19. Esta melhora foi demonstrada pela redução da 

diferença entre o valor predito para idade com o valor encontrado no teste de 

caminhada de 6 minutos sendo este valor de 212 metros com menos de 60 dias 

comparado a 179 metros nos casos avaliados após 60 dias do diagnóstico (p=0.35). 

Não encontramos correlações entre os testes funcionais de equilíbrio/força e de 

preensão manual com o tempo de diagnóstico de COVID-19. 

 A redução da qualidade de vida em comparação a voluntários sadios, medida 

pelo questionário SF36, foi encontrada em pacientes com COVID-19 no período de 6 

meses após a recuperação (BARDAKCI MI, OZTURK EN, OZKARAFAKILI MA, 

OZKURT H, YANC U, YILDIZ SEVGI D. 2021). Um estudo de revisão mostrou um forte 

impacto na qualidade de vida no curto e longo prazo da infecção por COVID-19 sendo 

mais relevante em mulheres, idosos, pacientes com comorbidades e em países de 

baixa renda (POUDEL AN, ZHU S, COOPER N, RODERICK P, ALWAN N, 

TARRANT C, ZIAUDDEEN N, YAO GL. 2021). O presente estudo mostrou uma 

melhora da qualidade de vida medida pelo SF36 nos domínios de vitalidade e social 

ao longo de tempo de recuperação da infecção por COVID-19. Estes dados sugerem 

que pode haver um comprometimento da qualidade de vida em transplantados renais 

em fase de estabilidade com melhora ao longo do tempo. 

 Os efeitos da infecção por COVID-19 a longo prazo ainda são desconhecidos 

(JOSHEE S, VATTI N, CHANG C.. 2022). Há evidências preliminares sobre as 

sequelas pulmonares, cardiovasculares, neurológicas, hematológicas, inflamatórias 

multissistêmicas, renais, endócrinas, gastrointestinais e tegumentares mostram que a 

COVID-19 continua após a infecção aguda (SANDES-FREITAS TV, CRISTELLI MP, 
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REQUIÃO-MOURA LR, MODELLI DE ANDRADE LG, VIANA LA, GARCIA VD et al. 

2022). Desta forma estudos de medidas repetidas após a infecção por COVID-19 

podem ser úteis para avaliar possíveis sequelas. Nosso estudo avaliou pacientes com 

COVID-19 em diferentes momentos de sua recuperação por COVID-19 podendo 

servir de evidência indireta de que há melhora dos parâmetros funcionais após a 

infecção. Os dados dos pacientes avaliados próximos a recuperação da infecção 

sugerem que a COVID-19 é grave o suficiente para reduzir o estado nutricional, físico 

e de qualidade de vida mesmo em pacientes com COVID-19 tratados de forma 

ambulatorial em pacientes estáveis do pós-transplante renal. A infecção por COVID-

19 é mais severa em transplantados comparados a população geral com uma 

mortalidade variando de 20-25% apesar de ter havido uma redução da mortalidade ao 

longo do tempo de pandemia associada ao melhor manejo deste grupo de pacientes 

(SANDES-FREITAS TV, CRISTELLI MP, REQUIÃO-MOURA LR, MODELLI DE 

ANDRADE LG, VIANA LA, GARCIA VD et al. 2022). Fatores associados a maior 

mortalidade em transplantados renais foram a idade, função renal alterada, uso de 

micofenolato e presença de dispneia (MODELLI DE ANDRADE LG, DE SANDES-

FREITAS TV, REQUIÃO-MOURA LR, VIANA LA, CRISTELLI MP, GARCIA VD, et al. 

2022). Não há estudos que mostrem a composição corporal, aptidão física ou 

qualidade de vida após a infecção por COVID-19 em transplantados.  

  Uma limitação do estudo é a ausência de grupo comparador numa população 

semelhante de mesma idade e características sem a infecção por COVID-19. Da 

mesma forma não foram realizadas medidas repetidas de avaliação física, nutricional 

e qualidade de vida. Por outro lado, a realização das avaliações em diferentes 

momentos da recuperação da infecção por COVID-19 foi utilizada como parâmetro de 

comparação.  
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Conclusão 

Observamos um aumento ângulo de fase  e melhora da qualidade de vida com 

o passar do tempo da recuperação da infecção por COVID-19 em paciente 

transplantados renais. Este dado sugere que a infecção por COVID-19 é severa o 

suficiente para reduzir o estado nutricional e reduzir a qualidade de vida em pacientes 

transplantados em fase de estabilidade, ou seja, com mais de 1 ano de transplante 

renal mesmo nos casos de infecções menos graves que não necessitaram de 

hospitalização.  
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Apendice-1 (PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP)
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Apêndice-2 Triagem de Pacientes do Ambulatório de Transplates HCFMB 
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Apêndice 3- Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -SF-36 
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Apêndice 4 – SPPB (Short Psysical Performance Battery) -Teste de capacidade funcional 
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Apêndice 5- Teste de caminhada de 6 minutos 
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Apêndice-6 Escala subjetiva de Esforço (Borg)
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Apêndice-7 TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) 

 

 


