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RESUMO 
 

Introdução: Aproximadamente 37 milhões de sobreviventes no Brasil apresentam 

repercussão multissistêmica no pós-covid 19, principalmente no sistema 

cardiorrespiratório e musculoesquelético. Dessarte, faz-se necessário estudos na 

população brasileira com a proposta de conhecer as repercussões na função 

pulmonar e capacidade funcional em adultos jovens com síndrome pós-Covid 19. 

Objetivos: Investigar a função pulmonar, força muscular respiratória e capacidade 

funcional em adultos com síndrome pós-covid 19, independente da gravidade. 

Verificar associação entre a força muscular respiratória, distância percorrida, força 

de preensão palmar e teste de levantar e sentar 5 repetições. Desenvolver um e-

book interativo de evidências e métodos de autoavaliação respiratória e da 

capacidade funcional em adultos com síndrome pós-covid 19. Materiais e Métodos: 
Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal. Foi incluído indivíduos 

independente da gravidade com idade entre 18 e 64 anos, infectados pelo vírus Sars-

Cov-2, com comprovação da infecção pelos vírus, após 14 dias sem sintomas 

respiratórios, capazes de interagir com o avaliador. Excluídos os que possuíam 

asma, DPOC e fibrose cística previamente, fraturas instáveis, amputados de 

membros inferiores, superiores, doenças neuromusculares, ortopédicas e 

oncológicas. A coleta de dados foi realizada entre outubro/2021 e março/2023, na 

Clínica de Fisioterapia Bahiana em Salvador/Ba. Foi aplicado um questionário 

sociodemográfico e clínico estruturado pela equipe pesquisadora. Em seguida foi 

iniciado as avaliações respiratórias: a força muscular respiratória mensurada através 

do Manovacuômetro. Função pulmonar avaliada pela espirometria de acordo com os 

critérios da American Thoracid Society (ATS). Logo após foi realizado os testes de 

força muscular avaliada pelo teste de força de preensão palmar (FPP) e teste de 

levantar e sentar de cinco repetições (TLS 5r) e o teste de caminhada de 6 minutos 

(TC6min). As variáveis foram descritas por números absolutos e percentuais, 

mediana e intervalo interquartil. Foi aplicado o teste T de Student pareado para 

comparar os valores encontrados e preditos. Fundamentado na distribuição simétrica 

dos dados foi utilizado o teste de Correlação de Pearson na associação entre as 

variáveis da força muscular respiratória com os testes funcionais, p< 0,05. 

Fundamentado nos resultados do estudo foi desenvolvido um e-book interativo de 



  

 

 
 

 

 

evidências e métodos de autoavaliação respiratória e da capacidade funcional em 

adultos com síndrome pós-covid 19. Resultados: A amostra foi composta por 61 

participantes, 65,6% do sexo feminino com mediana de 40 anos. Maior frequência 

foi covid leve 88,5%, com mediana de 33 semanas pós-covid e 36,1% auto relataram 

fadiga e/ou cansaço. Os valores encontrados da espirometria apresentaram-se 

dentro da normalidade. A força muscular inspiratória e expiratória atingiram 90% e 

71% do predito, respectivamente. No teste de caminhada de 6 minutos a distância 

percorrida teve uma redução significativa em relação ao predito, assim como no 

TLS5rep em que apresentou um tempo maior para finalização do teste. A FPP 83,6% 

tiveram valores inferiores ao predito, identificando uma fraqueza muscular. Não foi 

encontrado associação entre os testes funcionais. Conclusão: Não foi encontrado 

disfunção pulmonar e comprometimento da musculatura respiratória em adultos com 

covid-19 leve após 8 meses do diagnóstico da covid-19. Entretanto, houve 

diminuição da capacidade funcional, quando comparado aos valores encontrados 

com o predito dos testes funcionais. Apesar destes resultados, não foi encontrada 

associação entre os testes funcionais em indivíduos com síndrome pós-covid 19. 

 

Palavras chave: Síndrome pós-covid 19, espirometria, músculos respiratórios, teste 

de caminhada de 6 minutos e dinâmometro de força muscular. 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



  

 

 
 

 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: Approximately 37 million survivors in Brazil have multisystem 

repercussions in the post-Covid 19 period, mainly in the cardiorespiratory and 

musculoskeletal systems. Thus, there is a need for studies in the Brazilian 

population in order to understand the repercussions on pulmonary function and 

functional capacity in young adults with post-Covid 19 syndrome. Objective: To 

investigate pulmonary function, respiratory muscle strength and functional 

capacity in adults with post-covid 19 syndrome, regardless of severity. To verify 

the association between respiratory muscle strength, distance traveled, handgrip 

strength and the 5-repetition stand and sit test. To develop an interactive e-book 

of evidence and methods for self-assessment of respiratory and functional 

capacity in adults with post-covid 19 syndrome. Materials and Methods: This 

was a cross-sectional observational study. The study included individuals, 

regardless of severity, aged between 18 and 64 years, infected with the SARS-

CoV-2 virus, proven to be infected with the virus after 14 days without respiratory 

symptoms, and able to interact with the evaluator. Those with asthma, COPD and 

cystic fibrosis, unstable fractures, lower limb amputees, upper limb amputees, 

neuromuscular, orthopedic and oncological diseases were excluded. Data 

collection took place between October 2021 and March 2023 at the Bahiana 

Physiotherapy Clinic in Salvador, Bahia. A sociodemographic and clinical 

questionnaire structured by the research team was applied. Respiratory 

assessments were then carried out: respiratory muscle strength measured using 

the Manovacuometer. Pulmonary function was assessed by spirometry according 

to the criteria of the American Thoracid Society (ATS). Afterwards, muscle 

strength tests were carried out using the handgrip strength test (HGS), the five-

repetition sit and stand test (5RST) and the 6-minute walk test (6MWT). The 

variables were described by absolute numbers and percentages, median and 

interquartile range. The paired Student's t-test was applied to compare the values 

found and those predicted. Based on the symmetrical distribution of the data, 

Pearson's correlation test was used for the association between the respiratory 

muscle strength variables and the functional tests, p< 0.05. Based on the results 

of the study, an interactive e-book of evidence and methods for self-assessment 



  

 

 
 

 

 

of respiratory and functional capacity in adults with post-COVID-19 syndrome 

was developed.  Results: The sample consisted of 61 participants, 65.6% female 

with a median age of 40. The highest frequency was mild COVID 88.5%, with a 

median of 33 weeks after COVID and 36.1% self-reported fatigue and/or 

tiredness. Spirometry values were within normal limits. Inspiratory and expiratory 

muscle strength reached 90% and 71% of predicted values respectively. In the 

6-minute walk test, the distance covered was significantly lower than predicted, 

as was the TLS5rep, which took longer to complete. In the PFP, 83.6% had lower 

values than predicted, identifying muscle weakness. No association was found 

between the functional tests. Conclusion: Pulmonary dysfunction and 

respiratory muscle impairment were not found in adults with mild COVID-19 8 

months after the diagnosis of COVID-19. However, there was a decrease in 

functional capacity when comparing the values found with those predicted by the 

functional tests. Despite these results, no association was found between 

functional tests in individuals with post-covid 19 syndrome. 

 
Keywords: Covid-19, post-Covid-19 Syndrome, Spirometry, respiratory 

muscles, 6-minute walk test and muscle strength dynamometer. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
A pandemia causada pela covid-19, com duração de 3 anos, tornou-se um dos 

grandes desafios do século XXI, com mais de 37.000.000 de sobreviventes no 

Brasil (1). Neste período desencadeou uma série de desafios para a saúde 

pública, para comunidade científica, foi reconhecida no mundo pelos sintomas 

agudos. Considerado um problema de saúde pública, dado ao vasto impacto que 

houve na sociedade, desde o aumento da morbimortalidade (2), disfunções 

cardiorrespiratórias, incapacidade funcional (3) e perda de produtividade com 

aumento dos custos econômicos da saúde. (4). Conforme a Organização 

Mundial de Saúde (OMS), de 10% a 20% dos indivíduos que contraíram covid-

19 apresentaram sintomas prolongados por mais 12 semanas e meses após a 

infecção pelo SARS-CoV-2,(5) e não são explicados por diagnóstico alternativo. 

Este fenômeno é frequentemente chamado de covid-19 de longa duração ou 

síndrome pós-covid. (6) 

 

Esta síndrome foi definida pelo Instituto Nacional de Excelência em Saúde e 

Cuidado (NICE) como uma constelação de sintomas que se desenvolvem 

durante ou após a infecção por covid-19 representado por sintoma agudo e 

crônico. É uma condição complexa com sintomas multissistêmico, que tem sido 

compreendida aos poucos pelos pesquisadores. No Brasil mais de 60% da 

população relata ter tido algum tipo de sequela pós Covid-19, dentre elas 

muscular, fadiga e/ou cansaço, ocupam o segundo e terceiro lugar em 25,5%, 

23,6%, respectivamente (7). Segundo Moraes et al., em 2022, 33,3% ainda 

apresenta dispneia após seis e nove meses pós alta hospitalar com impacto na 

capacidade funcional. (8).  Outros pesquisadores e colaboradores  revelaram 

sintomas pós-covid 19 em 35% independente da classificação da covid-19 leve, 

moderada ou grave. (9,10).  

 

Os sintomas persistentes em adultos e idosos, principlamente os hospitalizados 

com covid grave, têm sido amplamente discutido na literatura, evidenciando as 

disfunções  da função pulmonar, redução da força muscular respiratória, 

fraqueza  muscular esquelética e intolerância ao exercício. (11)(12–15) 
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Outrossim, ainda há escassez da pesquisas  no ambiente ambulatorial com a 

proposta  de conhecer  as possíveis repercurssões respiratórias e funcionais da 

covid-19 leve em adultos jovens no pós covid. O conhecimento das sequelas são 

essenciais a partir do momento que a 3º e última onda da covid-19 no Brasil, foi 

após o inicio da vacinação e com a variante Omicron mais transmissível que as 

outras com característica de sintomas leves. 

 

Disto isso, faz-se necessário estudos na população brasileira com a proposta de 

conhecer as repercussões na função pulmonar, força muscular respiratória e 

capacidade funcional de indivíduos com síndrome pós-covid 19. Possibilitando 

orientações para novas estratégias de políticas públicas, intervenção e 

reabilitação cardiorrespiratória e musculoesquelética. Além de subsídio para 

futuros estudos na área.  

 

2 OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo Geral: 
  
o Investigar a função pulmonar, força muscular respiratória e capacidade 

funcional em adultos com síndrome pós-covid 19 independente da 

gravidade. 

 

2.2 Objetivos Específicos: 
 
o Descrever as características sociodemográficas e clínicas em adultos com 

síndrome pós-covid 19 independente da gravidade; 

o Caracterizar a função pulmonar e a força muscular respiratória em adultos 

com síndrome pós-covid 19 independente da gravidade; 

o Avaliar a capacidade funcional em adultos com síndrome pós-covid 19 

independente da gravidade; 

o Verificar associação entre a força muscular respiratória, distância 

percorrida, força de preensão palmar e teste de levantar e sentar 5 

repetições em adultos com síndrome pós-covid 19 independente da 

gravidade 

https://www.google.com/search?sca_esv=593656281&sxsrf=AM9HkKkcQnDHd5-1nWHXIIZOn-2Jx69llg:1703551407449&q=O+conhecimento+das+sequelas+s%C3%A3o+essenciais+a+partir+do+momento+que+a+3%C2%BA+e+%C3%BAltima+onda+da+covid-19+no+Brasil,+foi+ap%C3%B3s+o+inicio+da+vacina%C3%A7%C3%A3o+e+com+a+variante+Omicron+mais+transmiss%C3%ADvel+que+as+outras+com+caracter%C3%ADstica+de+sintomas+leves&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiLn_3D76uDAxUuArkGHSfvA9cQBSgAegQICRAC
https://www.google.com/search?sca_esv=593656281&sxsrf=AM9HkKkcQnDHd5-1nWHXIIZOn-2Jx69llg:1703551407449&q=O+conhecimento+das+sequelas+s%C3%A3o+essenciais+a+partir+do+momento+que+a+3%C2%BA+e+%C3%BAltima+onda+da+covid-19+no+Brasil,+foi+ap%C3%B3s+o+inicio+da+vacina%C3%A7%C3%A3o+e+com+a+variante+Omicron+mais+transmiss%C3%ADvel+que+as+outras+com+caracter%C3%ADstica+de+sintomas+leves&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiLn_3D76uDAxUuArkGHSfvA9cQBSgAegQICRAC
https://www.google.com/search?sca_esv=593656281&sxsrf=AM9HkKkcQnDHd5-1nWHXIIZOn-2Jx69llg:1703551407449&q=O+conhecimento+das+sequelas+s%C3%A3o+essenciais+a+partir+do+momento+que+a+3%C2%BA+e+%C3%BAltima+onda+da+covid-19+no+Brasil,+foi+ap%C3%B3s+o+inicio+da+vacina%C3%A7%C3%A3o+e+com+a+variante+Omicron+mais+transmiss%C3%ADvel+que+as+outras+com+caracter%C3%ADstica+de+sintomas+leves&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiLn_3D76uDAxUuArkGHSfvA9cQBSgAegQICRAC
https://www.google.com/search?sca_esv=593656281&sxsrf=AM9HkKkcQnDHd5-1nWHXIIZOn-2Jx69llg:1703551407449&q=O+conhecimento+das+sequelas+s%C3%A3o+essenciais+a+partir+do+momento+que+a+3%C2%BA+e+%C3%BAltima+onda+da+covid-19+no+Brasil,+foi+ap%C3%B3s+o+inicio+da+vacina%C3%A7%C3%A3o+e+com+a+variante+Omicron+mais+transmiss%C3%ADvel+que+as+outras+com+caracter%C3%ADstica+de+sintomas+leves&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiLn_3D76uDAxUuArkGHSfvA9cQBSgAegQICRAC
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o Desenvolver um e-book interativo de evidências e métodos de 

autoavaliação respiratória e da capacidade funcional em adultos com 

síndrome pós-covid 19 independente da gravidade; 

 
 
3 REVISÃO DE LITERATURA 

 
3.1  Dados epidemiológicos da covid-19, transmissão e fisiopatologia do 

SARS-Cov-2 
 

O coronavírus humano (HCoVs) teve sua primeira descrição em 1960, desde 

então outras variações do HCoVs foram descobertas no decorrer dos anos. Até 

então tem descrito na literatura sete cepas conhecidas que infectam os seres 

humanos que são: a HCoV-229E em 1966, HCoV-OC43 em 1967, SARS-Cov 

em 2002-2003 que resultou em um surto na China nesse período citado, HCoV-

NL63 em 2004, HCoV-HKU1 em 2005, o MERS-CoV em 2012 e por último o 

SARS-Cov-2. (16) A cepa SARS-Cov-2 é um dos patógenos capazes de causar 

uma doença respiratória fatal no organismo humano, possui alta 

transmissibilidade ao ser comparado com as outras filogenias. (17) No final de 

2019, na cidade de Wuhan, província de Hubei, China houve um surto de 

pneumonia, ainda de causa desconhecida, que despertou atenção dos cientistas 

e profissionais de saúde, além das autoridades chinesas que iniciaram uma 

investigação. Em 31 de dezembro foi identificado a sétima cepa do coronavírus, 

do gênero Betacoronavírus, o SARS-Cov-2. (18) 

Em 11 de Março de 2020, a Organização Mundial de Saúde, decretou pandemia. 

Estima-se até o momento que houve mais de 270 milhões de casos no mundo e 

37 milhões no Brasil no transcorrer desses 3 anos. Na Bahia foram 1.808.176 

casos, dentre esses 291 mil são em Salvador-Ba, com 8.730 mil óbitos. (19) A 

transmissibilidade do SARS-Cov-2 é de humano para humano, uma transmissão 

direta, através de gotículas, secreções respiratórias e contato direto com a pes-

soa infectada. (20) O aerossol disseminado no ambiente contendo o vírus pode 

permanecer viável e infeccioso em aerossóis por até 3 horas, entretanto esse 

tempo varia de acordo com o local, quantidade, espessura da secreção liberada 

e da superfície em que se depositou.(21) O período de incubação após a pessoa 
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entrar em contato com vírus, é em média de 7 dias. Após este período, o infec-

tado pode permanecer assintomático ou apresentar quadro clínico leve, mode-

rado ou grave. Aos que apresentam sintomas graves e/ou crítico, o período pro-

longado dos sinais e sintomas clínicos, implica em uma internação hospitalar 

prolongada, com possível uso de oxigenioterapia ou ventilação mecânica e du-

ração em média de 14 a 21 dias (20,22), este cenário clínico contribui a estima-

tiva de mortalidade, morbidade com comprometimento na capacidade cardior-

respiratória e funcional.(23) 

O vírus Sars-Cov-2 apresenta um genoma de RNA fita simples com sentido po-

sitivo, não segmentados e com um envelope proteico. Suas partículas apresen-

tam conformação pleomorficas, com um diâmetro que varia entre 60 e 140 nm. 

(24,25) Através da microscopia eletrônica foi possível visualizar a presença de 

grandes projeções em sua superfície, semelhantes à uma coroa, essas estrutu-

ras representam as grandes glicoproteínas que são as proteínas S. Esta proteína 

exerce uma função determinante na doença, através da interação com o recep-

tor, permitindo a entrada do vírus no citosol da célula no organismo do hospe-

deiro. (20), Figura 1.  

 
 

Figura 1: Imagem ilustrativa do vírus sars-cov-2 especificando a proteína S. 
Adaptada da American Chemical Society (CAS), 2021. 
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 Nos últimos três anos, pesquisadores estudaram e evidenciaram que a porta de 

entrada do SARS-Cov-2 em nosso organismo, mais especificamente na célula 

hospedeira, é através da enzima conversora de angiotensina II (ECA-2).(26) Esta 

enzima é um receptor de membrana tipo I, que está presente em diversos tecidos 

do nosso corpo, como nos pulmões (principalmente nas células alveolares tipo 

II e macrófagos, em quantidade menor nas células epiteliais brônquicas e 

traqueais), no coração, no trato gastrointestinal, fígado, rim, cérebro e músculo 

esquelético caracterizando-se como uma doença multissistêmica.(27)   
 

Após a invasão do vírus no organismo hospedeiro acontece a ligação da proteína 

S (proteína do vírus SARS-Cov-2) que se subdivide em S1 e S2, ao receptor 

ECA-II, (26) vale ressaltar sua função importante no sistema renina-

angiostensina, como regulador, que contribui para a homeostase fisiólogica do 

organismo. (27) A S1 se liga primeiro ao receptor ECA-II, após essa ligação o S2 

é exposto e clivado, o que irá gerar um processo de fusão do vírus a célula 

hospedeira, consequentemente, logo em seguida o RNA viral é liberado dentro 

do citoplasma, concluindo o processo de infecção naquela célula. Sendo iniciado 

o processo de replicação viral, que culmina com a formação de novas partículas, 

seguido de progressivamente liberação de citocinas, iniciando o processo 

inflamatório e o distúrbio de coagulação sistêmico. (26) 

 

Diante dessa agressão sistêmica o sistema mais comprometido foi o respiratório. 

Os pacientes evoluem rapidamente para o quadro de pneumonia e com a 

evolução da doença surge a insuficiência respiratória aguda (IRpA) com 

hipoxemia grave, associado ao evento de tromboembolismo pulmonar. (26) 

Carsana et al.(28) estudou histologicamente 38 amostras de tecido pulmonar de 

pacientes que morreram de covid-19, encontrou que o padrão histológico do 

dano alveolar em todos os casos, foram: congestão capilar, edema intersticial e 

intraalveolar, ductos alveolares dilatados e alvéolos colapsados, membranas 

hialinas compostas de proteínas séricas e fibrina condensada, perda de 

pneumócitos e hiperplasia de pneumocitos tipo 2, trombos plaquetários-fibrina 

em pequenos vasos arteriais. (28)  
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3.2  Síndrome do pós-covid-19: repercussões respiratórias e funcionais  
 
 
A síndrome pós-covid ou covid longa é definida por sinais e sintomas que se 

desenvolvem durante ou após uma infecção por Sars-Cov-2 e pode persistir por 

mais de 12 semanas e não são explicados por nenhum diagnóstico alternativo, 

não obstante, há a classificação da covid pós aguda caracterizada como 

sintomas persistindo de 3-12 semanas. (29), Figura 2.  

 
Figura 2 – Classificação da covid longa, (29). 

 

Desde 2020 estudos tem pesquisado sobre os dados epidemiológicos de indiví-

duos no pós-covid 19 com sintomas prolongados(29–32) Estes sintomas ocor-

rem nos indivíduos com covid grave, internados na UTI em uso de suporte ven-

tilatórios (33) e naqueles com a sintomas leve e moderados. (34,35) Pesquisas 

vêm sendo desenvolvida para compreender este fenômeno e identificar os fato-

res de risco associados.  
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Figura 3 – Linha do tempo do pós-covid e sintomas persistentes, (30,36). 

 

3.2.1 Função respiratória: espirometria e força muscular respiratória 
 
O vírus do covid-19 compromete a fisiologia pulmonar, levando os infectados a 

um estado crítico de saúde, a possível justificativa está relacionada a invasão do 

Sars-Cov-2 no sistema humano: infecta os macrófagos, monócitos, células 

dendríticas e linfócitos, que são as células do sistema imune, comprometendo-

o; essas células liberam citocinas inflamatórias de forma excessiva, atraindo 

mais leucócitos para o sítio inflamatório e consequentemente lesiona as células 

pulmonares. (10,26) Em resposta a lesão secundária, a resposta inflamatória 

causa modificações as estruturas dos alvéolos, que os impossibilita de realizar 

as troncas gasosas com eficiência, impactando na oxigenação do sangue, 

ocasionando a hipoxemia refratária. Outrossim, outros elementos que podem 

suceder-se é o exsudato e fibrose nos bronquíolos terminais e nas paredes 

alveolares, estas barreiras dificultam as trocas gasosas com os capilares 

sanguíneos, ocasionando a insuficiência respiratória hipoxêmica nos indivíduos 

infectados pelo Sars-Cov-2. (37) 

 

Os métodos de avaliação da função respiratória podem variar conforme o estado 

clínico e o entendimento ao teste.(38) A espirometria, que é a prova de função 

pulmonar, é a medida de ar que entra e sai do pulmão. (39) É um exame que 
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pode servir para diagnóstico, monitoramento e prognóstico de doenças 

pulmonares, sendo fundamental para quantificação e qualificação dos distúrbios 

ventilatórios. É um teste bem difundido na literatura é o mais utilizado na prática 

clínica devido ao seu baixo custo e fácil aplicabilidade. (38,39) A espirometria 

pode ser realizada por meio da técnica de expiração lenta ou forçada, sendo a 

última mais indicada para especificar as alterações de fluxos aéreos. (40) A 

técnica forçada as variáveis analisadas são: a capacidade vital forçada (CVF), 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), relação entre a CVF e 

o VEF1 (VEF1/CVF), o pico de fluxo expiratório (PEF) 50-52 e o fluxo expiratório 

forçado na fração de 25% e 75% (FEF25-75%). (41) 

 

A capacidade vital forçada entende-se como o volume de ar mobilizado entre 

uma inspiração profunda máxima, seguida de uma expiração rápida e forçada, 

ou seja, entre a capacidade pulmonar total e o volume residual.(39) Este volume 

dinâmico é determinado pelas propriedades mecânicas do pulmão 

(complacência e elastância) e pela força muscular respiratória. (40) Indivíduos 

com restrição do fluxo aéreo comumente apresentam aumento da capacidade 

vital (CV), secundário ao aprisionamento de ar dentro dos pulmões.(39) A VEF1 

é o volume de ar expirado no primeiro segundo é um dos dados funcionais mais 

relevante do teste de função pulmonar, ele exprime o fluxo aéreo da maior parte 

das vias aéreas. (38,39) Seus achados na espirometria são utilizados para 

estratificar a gravidade dos padrões obstrutivos, ademais é possível identificar a 

reversibilidade do padrão após o uso de broncodilatadores, sendo positivo o 

teste quando ocorre a reversibilidade 0,2L para o VEF1 ou > 7% do previsto em 

pessoas com restrição de fluxo aéreo ou uma variação ≥ 10% do previsto em 

pacientes com espirometria normal. (38)   

 

Os padrões obstrutivos através da espirometria são definidos após análise da 

relação VEF1/CVF, esta variável apresenta a porcentagem do volume de ar exa-

lado no primeiro segundo em relação a capacidade vital forçada.(38). Os indiví-

duos sem alterações pulmonares são capazes de eliminar 80% do volume de ar 

inspirado no primeiro segundo de expiração, contudo em casos de redução desta 

varável é diagnosticado obstrução de fluxo aéreo expiratório. (38,42). O PFE 
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consiste no pico máximo de fluxo de ar após uma inspiração profunda seguida 

de uma expiração forçada. (39,43). É um marcador que avalia a capacidade de 

depuração das vias aéreas, está associada a qualidade da tosse. (38) O PFE 

correlaciona-se com a força muscular expiratória e com a capacidade de recuo 

elástico pulmonar. (40) 

  

Wu et al. descreveram em seu estudo que 20% dos pacientes com SDRA podem 

progredir para fibrose pulmonar, após o comprometimento pulmonar por covid-

19. (44) Em outro estudo foi observado alterações pulmonares fibróticas cau-

sando padrão restritivo na função pulmonar. (45) Cortés-Telles et al., apontaram 

o padrão restritivo nos indivíduos com covid grave e sintoma persistente de dis-

pneia. Ao avaliar aqueles que apresentaram a forma leve e moderada da doença 

não foi diagnosticado distúrbio ventilatório, apesar de apresentar valores abaixo 

do predito.(46)   

 

O método mais aplicado para avaliação da força muscular respiratória é a 

manovacuometria, conforme delineado por Neder em 1999. É uma técnica 

empregada para avaliar as pressões respiratórias estáticas (pressão inspiratória 

e expiratória máximas), que tem como objetivo o screening, prevenção ou follow 

up dessas pessoas em casos de sinais e sintomas clínicos sugestivos de fadiga 

muscular respiratória. A fim de realizar essas mensurações, é necessário a 

utilização de um aparelho sensível as alterações de pressões positivas e 

negativas, o manovacuômetro. (47). Este equipamento afere de forma indireta a 

capacidade muscular em gerar pressões negativas na fase inspiratória e positiva 

na expiratória. Por meio desta técnica, torna-se viável determinar a força 

muscular respiratória em relação aos padrões normativos, considerando a 

variabilidade de sexo e idade. (47,48) 

 

Na literatura, encontra-se alguns autores que descreveram fórmulas para predi-

ção de normalidade da força muscular respiratória na população brasileira. Não 

obstante, destaca-se três fórmulas mais utilizadas nas publicações cientificas. A 

primeira fórmula foi proposta por NEDER et al., desenvolvida no ano de 1999 e 

baseou-se em uma mostra com 100 indivíduos brasileiros com idade entre 20 e 
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80 anos, sendo 50 homens e 50 mulheres, todos não fumantes. A análise dos 

dados deste estudo revelou que tanto o sexo como a idade exercem influência 

significativa no desfecho principal da Pimáx e Pemáx. 

  

A outra fórmula, produzida por Costa et al., foi elaborada em 2010, em um tama-

nho amostral de 120 indivíduos, 60 foram do sexo feminino e 60 do sexo mas-

culino. Após análises dos dados, observou-se uma maior influência da idade no 

desfecho principal. Vale ressaltar, que ambos os estudos empregaram o mesmo 

protocolo de avaliação para determinação das fórmulas.  No entanto, o estudo 

de Costa e colaboradores, foi identificado falhas metodológicas, tais como a au-

sência da descrição do cálculo amostral e não descrever as medidas utilizadas 

para avaliar o nível de atividade física da população estudada. (39,49) Além de 

ao emparelhar os resultados encontrados com os valores do estudo de Neder et 

al., constatou-se que a de Costa et al. apresentou um menor valor de predição, 

subestimando a força dos indivíduos avaliados. (49) Em contrapartida Pessoa et 

al., elaborou em 2013, equações de predição, médias e limites preditos por sexo 

e faixa etária, que melhor tem representado a população brasileira e confiabili-

dade, já que seguiu as recomendações da ATS/ERS e SBPT. (50)Assim de-

monstrando ser mais apropriada para avaliação dos valores preditivos dessa va-

riável.  

 

 
3.2.2 Testes funcionais: teste de caminhada de 6 minutos, teste de levantar e 

sentar 5 repetições e força de preensão palmar  
 
Existem inúmeros testes disponíveis na literatura para avaliação objetiva da 

capacidade funcional de exercício. Os testes que fornecem uma avaliação 

completa do desempenho do exercício, com alta tecnologia e alto custo 

financeiro. Outros testes são de baixa tecnologia, de fácil aplicabilidade, com 

baixo custo, geram informações básicas e necessárias do desempenho funcional 

do indivíduo. (51) Dentre estes testes funcionais, tem o teste de caminhada de 6 

minutos (TC6), uma ferramenta amplamente utilizada na prática clínica e na 

pesquisa, com a proposta de avaliar da capacidade funcional em diversas 

populações com características clínicas e sociodemográficas diversas.  É prático 



  25 

 

 
 

 

e de fácil aplicabilidade clínica, pois a capacidade de caminhar uma distância é 

uma medida rápida, de baixo custo. Tem como proposta avaliar o nível 

submáximo da capacidade funcional, assemelha-se as atividades da vida diária 

que são realizadas em níveis submáximos de esforço. (51,52)   

 

Há algumas fórmulas desenvolvidas para o TC6 minutos em diversas 

populações, sabe-se que os fatores demográficos, antropométricos, clínicos e 

fisiológicos podem influenciar no resultado do teste. A primeira fórmula 

desenvolvida foi a de Enright & Sherrill em 1998, realizada com a população 

saudável e utilizada em alguns estudos brasileiros. Outrossim, é recomendado 

que o pesquisador utilize a fórmula que tem maior compatibilidade com a 

população em análise. Em 2013 Brito et al.,(53) desenvolveu a primeira equação 

preditiva brasileira, com uma amostra de 617 indivíduos saudáveis em três 

regiões Sul, Sudeste e Nordeste. Assim, tornando-se a mais adequada para 

quando se quer aplicar na população brasileira.  

 

Na síndrome pós-covid o teste de caminhada de 6 minutos tem sido utilizado 

para avaliar a capacidade funcional. Estudo brasileiro descreveu uma redução 

dos metros percorridos, sendo pior nos indivíduos que apresentaram a covid 

moderada a grave, com necessidade internação. (12) Outrossim, Hennings et 

al., 2022 revelou em sua pesquisa uma redução do valor encontrado no TC6 

quando comparado com o predito. (13)  

Em relação ao TLS5r é considerado um pré-requisito fundamental para a mobi-

lidade e a independência funcional, visto que esse movimento faz parte de diver-

sas atividades de vida diária. (54) Está associado as limitações funcionais 

quando essa capacidade de se levantar a partir da posição sentada. (55) Logo, 

este teste tem se revelado uma ferramenta de avaliação útil, fácil aplicação e 

entendimento e de baixo custo. (56) Sua aplicabilidade clínica estar relacionada 

força dos membros inferiores,(57) controle de equilíbrio, (58) risco de queda (59) 

e capacidade para exercícios. (60)   
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Este teste foi aplicado em um estudo recente, na avaliação de força de membros 

inferiores e risco de sarcopenia em pacientes hospitalizados e não hospitaliza-

dos pós-covid 19. A média de idade foi de 56,9 + 13,3, maior frequência do sexo 

masculino 69,6% e 52,6% da amostra foi internada.  Destes 28,8% apresentaram 

comprometimento pulmonar   de 25-50% na tomografia computadorizada. Testes 

funcionais foram realizados nos dois grupos, dentre eles o TC6min e TLS5rep; 

ao comparar os grupos, foi visto que os não internados apresentaram um tempo 

de 7,6s, com melhor performance. No TC6min também houve um desempenho 

superior aos que necessitaram de hospitalização. (12) 

Considerada como um dos principais instrumentos do corpo, as mãos, permitem 

a execução de movimentos de preensão. Existem dois tipos de preensão: a de 

força que envolve a flexão dos dedos sobre a região palmar e a de precisão, 

relacionada a aproximação dos dedos polegar e indicador. (61) A força de pre-

ensão palmar (FPP) é uma medida na prática clínica que desempenha um papel 

essencial no controle de processo de reabilitação (Tredgett & Davis, 2000),avalia-

ção e tratamento de desordens musculoesqueléticas. (63) Ademais, a FPP é 

considerada um indicador de força muscular global e potência muscular (64), 

estar relacionada ao aumento da taxa de morbimortalidade. (Rantanen et al., 

2003)Considerando esse cenário científico, é necessário investigar a função pul-

monar e o desempenho dos testes funcionais em indivíduos com síndrome pós-

covid 19. 

3.3 Escala do estado funcional no pós-covid-19 e MRC dispneia 
 

A Escala do Estado Funcional Pós-COVID-19 (Post-COVID-19 Functional Status 

Scale - PCFS) é uma ferramenta prática e sensível para a avaliação do estado 

funcional e destaca a importância de considerar as implicações do vírus não 

apenas no contexto clínico, mas também nas atividades cotidianas e na quali-

dade de vida dos indivíduos afetados. Sua aplicação sistemática contribui para 

uma gestão mais abrangente da saúde pós-infecção por COVID-19, permitindo 

uma intervenção precoce e personalizada para otimizar os resultados a longo 

prazo. Foi recentemente traduzida para o português do Brasil, emergiu como 
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uma estratégia para avaliar as limitações decorrentes da infecção por SARS-

CoV-2. (66,67) 

Esta escala foi elaborada para abranger toda a gama de desfechos funcionais, 

a PCFS focaliza-se nas restrições em tarefas e atividades diárias em ambientes 

domésticos, profissionais ou acadêmicos, assim como em alterações no estilo 

de vida. Este questionário pode ser auto aplicado ou pode ser facilitado por meio 

de um fluxograma. A PCFS apresenta 6 opções de graduação, variando de 0 

(zero: ausência de sintomas) a 5 (cinco: condição de saúde gravemente limitada 

ou óbito). A flexibilidade dessa escala permite sua aplicação tanto no momento 

da alta hospitalar quanto durante o acompanhamento ambulatorial, proporcio-

nando uma avaliação abrangente e contínua do estado funcional dos pacientes 

ao longo do tempo. (68,69) Essa abordagem contribui significativamente para a 

compreensão das limitações pós-COVID-19 e a adaptação de estratégias no 

plano de cuidado de acordo com as necessidades individuais de cada paciente. 

 

Figura 4 – Escala do estado funcional pós-covid-19 
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Figura 5 – Fluxograma da Escala Estado Funcional pós-covid-19 

A Escala Medical Research Council (MRC) de Dispneia foi originalmente desen-

volvida para avaliar a gravidade da dispneia em pacientes com doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) e desde então tem sido amplamente utilizada em di-

versos contextos clínicos. (70) É uma ferramenta amplamente utilizada para ava-

liar a gravidade da dispneia (falta de ar) em pacientes. Dada a relevância da 

dispneia como sintoma comum, independente da gravidade da COVID-19, a es-

cala é utilizada e adaptada pelos profissionais de saúde para avaliar a dispneia 

nestes pacientes. É frequentemente empregada também em pesquisa para clas-

sificar o impacto da dispneia nas atividades diárias. (71,72) 

Os estudos têm utilizado a escala MRC dispneia com a proposta de avaliar a 

dispneia durante as atividades cotidianas e pós alta hospitalar, para monitorar a 

progressão ou não dos sintomas respiratórios. (72) Além disso, protocolos de 

manejo pós-covid-19 foram criados pelas gestões públicas em saúde, em que 
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aplicou a MRC para quantificar, qualificar e acompanhar a evolução do sintoma 

independente da gravidade.(36,73) Assim, devido a sua praticidade, fácil com-

preensão e autoaplicabilidade, torna-se uma ferramenta em que se difundiu tanto 

na prática clínica durante a pandemia e pós-pandemia, auxiliando nas avaliações 

nos ambientes ambulatoriais e nas pesquisas. 

 

Figura 6 – Escala MRC dispneia 

 
4 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
4.1 Delineamento do estudo 
 

Trata-se de um estudo observacional transversal conforme o Guideline do 

Strobe,(74) coleta de dados realizada entre outubro de 2021 a março de 2023 

na clínica de Fisioterapia Bahiana Saúde. A amostra foi composta por pessoas 

pós infecção pelo vírus Sars-Cov-2, por amostragem não probabilística do tipo 

sequencial, através da metodologia snowball (75) um método utilizado em 

pesquisas sociais onde os participantes do estudo indicam novos e assim 

sucessivamente. Os convites foram realizados por intermédio das redes sociais 

(Instagram, Facebook e WhatsApp) dos pesquisadores, através de cards e 

vídeos e do contato telefônico.  
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4.2 Critérios de elegibilidade 
 

• Critérios de inclusão para o grupo infectado com Sars-Cov-2: ter idade ≥ 

18 e ≤ 64 anos pós-covid -19, com comprovação de exame, ≥ 14 dias sem 

sintomas respiratórios, capazes de interagir com o avaliador; 

• Critérios de exclusão:  doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e 

asma brônquica previamente. Fibrose cística, incapacidade para 

caminhar e dificuldade de compreensão dos instrumentos de avaliação ou 

incapacidade de realização dos exames previstos, não possuir fraturas 

instáveis, amputados de membros inferiores, doenças neuromusculares, 

ortopédicas e doenças oncológicas. 

 
4.3 Instrumentos da coleta de dados  
 
 
Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foi 

aplicado um questionário sociodemográfico e clínico estruturado pela equipe 

pesquisadora, que continham dados como: sexo, idade, cor da pele, dados 

antropométricos (peso, altura e índice de massa corpórea (IMC)), escolaridade, 

profissão, renda familiar; quanto aos dados clínicos, autorelatados: 

medicamentos utilizados;  presença de hipertensão, diabetes, dislipidemia; 

tempo de COVID-19, tempo de internamento, uso de ventilação e se fez uso da 

vacina para COVID-19. Perguntas sobre suas atividades como caminhar até o 

ponto de ônibus, andar de bicicleta, caminhada três meses antes da COVID-19 

e no momento da avaliação.  

 

Posteriormente a coleta dos dados iniciais, o participante foi encaminhado para 

avaliação funcional e respiratória. A coleta foi iniciada com a mensuração dos 

dados antropométricos: altura pelo estadiômetro e peso por uma balança 

manual, previamente calibrada para garantir a confiabilidade dos dados. Ambas 

foram feitas com as pessoas descalças e vestindo roupas leves. O nível de 

atividade física foi avaliado através do Questionário Global de Atividade Física 

(GPAQ), criado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), validado no Brasil. 

Este questionário possui 16 perguntas simples e de fácil entendimento, que 

envolvem três domínios: atividades realizadas no trabalho, deslocamento, lazer 
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(tempo livre) e o tempo em comportamento sedentário. (76) 

 

4.4 Avaliação da força dos músculos respiratórios 
 
A força muscular respiratória foi mensurada através do Manovacuômetro Sport 

com intervalo operacional de ± 150 cmH2O que é para obtenção da pressão 

inspiratória máxima (Pimáx) e pressão expiratória máxima (Pemáx). Foi utilizado 

o bocal de plástico que continha um diâmetro de aproximadamente 2mm de 

vazamento, permitindo uma pequena quantidade de ar escapar para evitar ação 

dos músculos faciais, durante as manobras em que o participante estará com a 

via nasal ocluída por um clip.  Os participantes receberam orientações a manter-

se em sedestação com os pés apoiados no chão e a técnica da respiração 

durante o exame. (77) foi calibrado e testado para garantir a confiabilidade dos 

dados coletados, Figura 7. 

 

Os valores da Pimáx foram obtidos por meio de uma inspiração a partir do 

volume residual (VR), sustentada por 3 segundos, repetindo pelo menos três 

vezes com um intervalo de um minuto entre as repetições. Da mesma maneira 

foi obtido a Pemáx que ocorreu por uma expiração da capacidade pulmonar total 

(CPT). O valor adotado foi aquele mais alto em um mínimo de três repetições 

para cada manobra sem ter a diferença de 10% tanto para mais, quanto para 

menos entre as repetições.  

 

A manovacuometria foi realizada por um avaliador treinado, utilizado instruções 

verbais padronizadas, os exames foram realizados no mesmo período do dia 

(pela tarde) e no mesmo local. A fórmula de PESSOA et al., foi utilizada para 

previsão da força dos músculos respiratórios.(50) Utilizado 0 para o sexo 

feminino e 1 para sexo masculino:  

Pimax (cmH2O): 63,27 – 0,55 (idade) + 17,96 (sexo) + 0,58 (peso) 

Pemax (cmH2O): - 61,41 + 2,29 (idade) – 0,03 (idade2) + 33,72 (sexo) + 1,40 
(cintura) 
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Figura 7 – Mensuração da força muscular inspiratória e expiratória 

          Fonte: Arquivo do Grupo de Pesquisa GEPFIR – Bahiana 
 

4.5 Avaliação da função pulmonar  
 
Para avaliar a função pulmonar foi realizado o exame de espirometria conforme 

os protocolos estabelecidos pela American Thoracic Society (ATS) (41). O 

equipamento utilizado foi o modelo Espirobank II da marca MIR e era realizado 

por um fisioterapeuta especialista em fisioterapia respiratória treinado para 

realização da técnica.  As orientações fornecidas para os participantes incluíram   

usar roupas leves, alimentado, mas sem refeições volumosas, sem fazer uso 

de anti-histamínicos, broncodilatadores, anticolinérgicos e antileucotrienos.  

 

A manobra utilizada para realização do exame foi a capacidade vital forçada 

(CVF). Para realização do teste o participante foi orientado a posição em 

sedestação em uma cadeira com encosto mantendo os membros inferiores com 

flexão a 90º e os pés apoiados no chão, utilizando um bocal acoplado ao 

aparelho e um clipe nasal para a avaliação. Foi realizada uma explanação sobre 

a execução do teste, com as orientações e as indicações. Para iniciar foi dado 

o comando “puxe o ar forte e rápido até não caber mais ar dentro do seu pulmão 

e solte com toda força e mantenha a expiração durante seis segundos”. O 

software para leitura das curvas foi o WAR. O participante obteve feedback 

visual das curvas durante todo o teste, estimulado com comandos verbais a 
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atingir os maiores valores possíveis. Foram realizadas três curvas aceitáveis, 

não ultrapassando o limite de oito tentativas por exame e respeitado o limite de 

um exame por dia, Figura 8. 

 

                             Figura 8 – Realização da espirometria 
                           Fonte: Arquivo do Grupo de Pesquisa GEPFIR- Bahiana 

 

As variáveis analisadas foram: capacidade vital forçada (CVF), volume 

expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), a relação VEF1/CVF e o pico 

de fluxo expiratório (PFE). Utilizado como parâmetro de normalidade a 
porcentagem do valor previsto de acordo com sexo, idade e altura.  
 
4.6 Avaliação da força muscular periférica 
 
A força muscular foi medida pelo teste de força de preensão palmar e levantar e 

sentar 5 repetições. O teste de força de preensão palmar foi realizado com o 

indivíduo sentado numa cadeira sem braços, conforme o protocolo da American 

Society of Hand Trapistas (ASHT). O participante foi orientado a estar na posição 

sentada em uma cadeira padronizada sem braços e com altura de 42 cm, pés 

apoiados no chão, braço paralelo ao corpo; cotovelo fletido a 90º; mãos na 

posição neutra. Após o ajuste da empunhadura do dinamômetro a mão do 

participante, o avaliador instruiu: “Você deverá aplicar uma força máxima no 

dinamômetro de preensão palmar ao meu comando para apertar e parar no 

tempo de três a cinco segundos”. Foram realizadas três medidas em cada mão 
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com um minuto de descanso entre as tentativas. (63) Os valores da força de 

preensão palmar foram analisados de acordo com as fórmulas de valor predito 

para mão dominante na população saudável, proposta por Novaes et al., com a 

fórmula 39,996 – (0,382*idade) + (0,174*peso) + (13,628*sexo), para o sexo foi 

adotado 1 para homens e 0 para mulheres. (61)  

 
Figura 9 – Avaliação da força de preensão palmar 

Adaptado de Eichinger et al., 2015  
 

Para realização do TLS5r repetições o avaliador demonstrou como o movimento 

deveria ser realizado. Em seguida o participante em uma cadeira padronizada 

sem braços e com altura de 42 cm, iniciou o teste sentado com as costas 

apoiadas no encosto da cadeira e braços cruzados na direção do tórax. Então, 

a instrução dada pelo avaliador foi “Você deverá realizar o movimento de levantar 

e sentar completamente da cadeira, o mais rápido possível, por cinco vezes”. O 

cronômetro foi iniciado ao levantar a primeira vez após o comando do avaliador 

e o interrompido quando se sentou pela quinta vez, Figura 10. Quanto menor o 

tempo para realizar as repetições, melhor o desempenho do participante. Foi 

adotado o ponto de corte proposto por Furlanetto et al., (78)para população 

saudável com a fórmula 2.711 + (idade*0.064) + (IMC*0.132), baseada na idade 

e IMC do participante de ambos os sexos.  
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4.7 Avaliação da capacidade funcional  
 
O método utilizado para avaliar a capacidade funcional foi o teste de caminhada 

de 6 minutos (TC6min) aplicado na área externa da Clínica de Fisioterapia 

Bahiana, em um local acessível, com superfície dura e plana. O percurso tinha 

30 metros e conteve as seguintes marcações: ponto de partida (cone pequeno 

laranja), a cada 3 metros (fita branca) e o ponto de rotação marcado por outro 

cone da cor amarela indicando ao participante que retornasse ao início. Os 

voluntários foram orientados previamente a ir com roupas confortáveis e 

calçados adequados para caminhadas, e caso possuíssem algum dispositivo 

de marcha, deveriam utilizá-lo. Foi feita uma explanação sobre a execução do 

teste e demonstração de como realizá-lo. Foram monitorados os sinais vitais 

(FC, PA e SpO2) e a escala de sensação de esforço – Borg, antes e 

imediatamente após a finalização do teste. Em consonância com o protocolo da 

ATS Statement: Guidelines for the Six-Minute Walk Test – 2002. (51) Equação 

de referência Brito Raquel R. et al. (2013): Distância prevista = 890,46- (6,11 × 

idade) + (0,0345 × idade2) + (48,87 × sexo) - (4,87 × IMC). (53) 

Figura 10 – Teste de levantar e sentar de cinco repetições 
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Figura 11 – Teste de caminhada de 6 minutos. 
Fonte: Acervo do grupo de pesquisa GEPFIR. 

 

       

 
 

Figura 12 – Fluxograma do delineamento da pesquisa de adultos com Síndrome 
Pós-Covid 19 
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4.8 Plano de análise estatística  
 

a) Estatística descritiva 

 

A tabulação dos dados coletados neste estudo foi realizada no software Microsoft 

Excel for Windows, o Statistical Package for the Social Science (SPSS) versão 

14.0 for Windows para as análises estatísticas. O teste de Kolmogorov-Smirnov 

e a inspeção visual dos histogramas foram utilizados para verificar a distribuição 

dos dados. apresentando uma distribuição normal, contudo para uma melhor 

visualização dos resultados, foi adotado a representação pela mediana e 

intervalo interquartil. As variáveis categóricas: sexo, cor, nível de atividade física 

(ativo/inativo), tabagismo, hipertensão, diabetes, classificação da covid-19 e os 

sintomas estão apresentadas em valores absolutos e percentuais. As variáveis 

contínuas: idade, peso, altura, imc, tempo de internamento, Pimáx, Pemáx, CVF 

(L), %CVF, VEF1 (L/s), %VEF1, CVF/VEF1, PFE (L/s), FPP (kg/f), TLS5rep 

(seg), e a distância percorrida (metros) estão apresentadas em mediana e 

intervalo interquartil. Os resultados apresentados em tabelas, gráficos ou figuras.  
 

b) Estatística Inferencial 

 
O teste de correlação de Pearson foi utilizado para verificar a associação entre 

as variáveis Pimáx, Pemáx, distância percorrida (metros), TLS5rep (segundos) 

e FPP (kg/f), p ≤ 0,05 foi considerado significante.  

 

O poder desse estudo foi calculado através da calculadora G-Power. Numa 

amostra com 61 participantes o poder do estudo foi de 99% de chance de 

detectar o tamanho de efeito. Abaixo segue figura demonstrando o cálculo. 
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Figura 13 – Cálculo do poder do estudo na calculadora G-Power 

 

4.9 Aspectos éticos  
 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelos Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos (CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, sob o registro 

do Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE): 

50.256221.1.0000.5544. Os indivíduos foram incluídos no estudo após a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo próprio 

participante, em consonância com a Resolução 466/12-CNS/MS. 

 

4.10 Desenvolvimento do produto 
 
Com base nos resultados obtidos na fase inicial do estudo, deu-se início à 

criação de um e-book interativo que incorpora as evidências científicas mais 

atuais sobre a síndrome pós-COVID-19. O objetivo desse produto tecnológico 

é a difusão da popularização da ciência, buscar aproximar a sociedade da 

ciência, contribuindo para uma sociedade mais informada e comprometida com 

os avanços científicos e tecnológicos. Vinculado ao e-book interativo tem um 
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guia de autoavaliação respiratória e funcional, para direcionar o indivíduo com 

relação a necessidade de buscar assistência especializada para a reabilitação.  

 

Para a produção desse e-book utilizamos a metodologia do Design Thinking 

que visa a capacidade de equilibrar um projeto sobre três pilares: viabilidade, 

praticabilidade e desejabilidade. (79)  

 

O design Thinking constitui-se em 4 fases: (80)  

o Fase 1 – Empatia: é o processo de entender sua população. Assim, 

durante a fase de coleta em que os pesquisadores se aproximam da 

população estuda, foi se observando que o público leigo exprime o 

desejo de ler e entender os resultados científicos que são gerados após 

sua participação voluntária em uma pesquisa. Contudo, relataram ter 

dificuldade na compreensão textual, falta de conhecimento em gráficos, 

senso crítico na leitura para que não seja induzido a um pensamento 

equivocado sobre determinado assunto.   

o Fase 2 – Definição: fase de descrever, objetivar, caracterizar e delimitar 

a solução do problema identificado na fase 1.  

o Fase 3 – Ideação: momento de idealizar a concepção da ideia através 

de discussões com a equipe de pesquisa, após entender qual era a dor 

e a demanda do público. Assim, foi desenvolvido a criação do E-book 

interativo, com 4 capítulos: apresentados numa sequência com o 

objetivo para que haja um entendimento prévio sobre a síndrome pós-

covid 19 e suas repercussões. Com este entendimento o indivíduo será 

capaz de realizar uma autoavaliação e identificar se há necessidade de 

uma assistência de reabilitação especializada. 

Capítulo 1: Contextualização, sinais e sintomas da síndrome pós-covid-

19; 

Capítulo 2: Evidências sobre as repercussões cardiorrespiratórias e 

funcionais da síndrome pós-covid 19; 

Capítulo 3: Métodos de autoavaliação respiratória e da capacidade 

funcional; 

Capítulo 4: Assistência de fisioterapia: onde posso encontrar no Brasil? 
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o Fase 4 – Materializar e implementar a ideia na sociedade. Será encami-

nhada através de e-mail e WhatsApp inicialmente para os participantes 

da pesquisa. Após uma semana entraremos em contato com os partici-

pantes, para receber um feedback sobre o e-book interativo. Serão feitas 

as seguintes perguntas:    

§ O que você achou do conteúdo do e-book?  

§ A estrutura do e-book é lógica e está de fácil entendimento e com-

preensão? 

§ A linguagem utilizada está clara e acessível, facilitando a compre-

ensão do conteúdo científico?  

§ A utilização de gráficos, imagens, vídeos ajudou a compreensão 

do conteúdo? 

§ De que forma o e-book contribuiu para a sua autoavaliação respi-

ratória e funcional e a buscar da assistência especializada para a 

reabilitação? 

Diante dos resultados da devolutiva, serão realizados os ajustes.  Depois 

dessa etapa será disponibilizado para o público geral através das redes 

sociais (Instagra, Whatsapp e Twitter) e e-mail. 
 

 
5 RESULTADOS 

 
5.1 Estudo observacional 

 
A amostra inicial do estudo observacional transversal foi constituída de 65 parti-

cipantes para aplicação dos critérios de elegibilidade, destes foram excluídos 

quatro por comorbidades, totalizando 61 participantes elegíveis, no período entre 

outubro de 2021 a março de 2023, Figura 10. 
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Figura 14 – Fluxograma dos critérios de elegibilidade de capitação dos 
participantes de acordo com modelo sugerido no STROBE, (74) 

A tabela 1 apresenta a descrição da amostra em relação aos dados 

sociodemográficos e clínicos. No que diz respeito a amostra total, houve uma 

frequência maior do sexo feminino 65,6%. A idade variou entre 28 e 51 anos, 

com mediana de 40 anos, 57% não referiam doenças associadas. De acordo 

ao GPAQ estavam ativos 50,8% participantes, e referente ao IMC a amostra 
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apresentou uma mediana de 28,00 kg/m2, aponta o excesso de massa corporal 

dos participantes do estudo. 

Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas de adultos na Síndrome 
Pós-Covid 19. Salvador, BA, 2021-2023. (n=61) 
 

Variáveis  
Idade (anos) 40 (28 – 51) 
Sexo  
    Feminino 40 (65,6) 
    Masculino 21 (34,4) 
Cor autorreferida 
   Preto 16 (26,2) 
   Não preto 45 (73,8) 

Estado civil  
   Solteiro (a) 28 (45,9) 
   Casado (a) 19 (31,1) 
   União estável 7 (11,5) 
   Divorciado (a) 6 (9,8) 
   Viúvo (a) 1 (1,6) 
Escolaridade 
    Ensino fundamental incompleto  1 (1,6) 
    Ensino fundamental completo 4 (6,6) 
    Ensino médio completo 29 (47,5) 
    Ensino superior 18 (29,5) 
    Pós-graduação 9 (14,8) 
Ocupação 
    Ativo  45 (73,8) 
    Desempregado  12 (19,7) 
    Aposentado  4 (6,6) 
Renda familiar  
    Até 2 salários mínimos 23 (37,7) 
    2 até 4 salários mínimos  14 (23,0)  
    4 até 10 salários mínimos 16 (26,2) 
IMC  
    Abaixo do peso 1 (1,6) 
    Peso normal 19 (31,1) 
    Sobrepeso 24 (39,3) 
    Obesidade 17 (27,9) 
Nível de atividade física  
    Ativo 31 (50,8) 
    Inativo 30 (49,2) 
Variáveis qualitativas foram expressas em n = frequência absoluta e relativa 
(%). Variáveis quantitativas foram expressas em mediana e intervalo 
interquartil.  IMC = índice de massa corporal. 
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Em relação aos aspectos clínicos: tempo pós-covid 19 no dia da avaliação e os 

sintomas pós-covid, foram representados na tabela 2. A maior frequência foi de 

covid leve (88,5%), 93,4% não foram internados.  Referente ao tempo de pós-

covid apresentou uma mediana de 33 semanas, com variação de 14 a 80. Os 

sintomas autorelatados mais frequentes no pós-covid foram fadiga e/ou 

cansaço 36,1%.  

Tabela 2 – Características clínicas da COVID-19 em adultos na síndrome pós-
covid-19. Salvador, BA, 2021-2023. (n=61) 
Variáveis  
Imunização da COVID-19 
    Primeira dose  5 (6,6) 
    Segunda dose 14 (18,4) 
    Terceira dose 19 (25,0) 
    Não estava vacinado 38 (50,0) 
Classificação da Covid-19 
    Leve 54 (88,5) 
    Moderada 5 (8,2) 
    Grave 2 (3,3) 
Tempo pós-COVID-19 (semanas) 33 (14 – 80) 
Sintomas  
    Perda de olfato e/ou paladar 6 (9,8) 
    Disfunção muscular 11 (18) 
    Fadiga e/ou cansaço 22 (36,1) 
    Perda de memória 17 (27,9) 
    Perda de cabelo 12 (19,7) 
    Falta de ar 12 (19,7) 
    Distúrbio do sono 10 (16,4) 
    Ansiedade 10 (16,4) 
Internamento pela COVID-19  
    Não 57 (93,4) 
    Sim 4 (6,6) 
Fisioterapia durante o internamento (n 4)  
    Não 2 (50,0) 
    Sim 2 (50,0) 
Uso de Ventilação Mecânica (n 4)  
    Não 3 (75,0) 
    Sim 1 (25,0) 
Tempo de internamento (dias) 7 (2 – 25) 
Variáveis qualitativas foram expressas em n = frequência absoluta e %. 
Variáveis quantitativas foram expressas em mediana e IQ.  
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Gráfico 1 – Sintomas em adultos pós-covid-19 leve autorelatados, Salvador – 

Bahia, 2023 

 
 

Na tabela 3, apresenta os valores previstos e encontrados da função pulmonar 

e força muscular respiratória. No que se refere aos valores encontrados da CVF, 

VEF1, VEF1/CVF e PFE apresentaram uma redução quando comparado com o 

previsto. Na força muscular inspiratória (Pimáx) e expiratória (Pemáx) ambas ti-

veram resultados abaixo do previsto para a população avaliada.  

Tabela 3 – Valores previstos e encontrados da função pulmonar e força muscular 
respiratória e a porcentagem dos valores previstos em relação aos 
encontrados em adultos na síndrome pós-covid-19, Salvador – Bahia, 2023 
Variáveis Valores 

previstos 
Valores 

encontrados 
 % 

Pimáx (cmH2O) 91 (80 – 106) - 90 (62 – 100) 90 (77 – 108) 

Pemáx(cmH2O) 
CVF (L) 
VEF1 (L/s) 
VEF1/CVF(%) 
PFE (L/s) 

114 (96 – 131) 

3,62 (3,28 – 4,19) 

3,05 (2,81 – 3,46) 

83 (81,58 – 85,96) 

7,24 (6,53 – 8,73) 

  80 (60 –95) 

3,56 (3,09 – 4,18) 

2,95 (2,49 – 3,55) 

85 (80,40 – 89,30) 

6,09 (4,76 – 7,27) 

71 (52 – 89) 
97 (88 – 102) 

 
98 (86 – 106) 

101 (96 – 106) 

78 (65 – 95) 

Variáveis quantitativas foram expressas em mediana e intervalo interquartil.  
 

No que concerne a tabela 4 apresenta os valores da Pimáx e Pemáx 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Perda de olfato e / ou paladar

Falta de ar

Distúrbio do sono

Ansiedade e / ou depressão

Perda de cabelo

Disfunção muscular

Perda de memória

Fadiga e / ou cansaço

SINTOMAS NA COVID LEVE 

16,70%

11,10%  

14,80% 

14,80% 

14,80% 

16,70% 

25,90% 

33,90% 
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dicotomizado em sexo feminino e masculino. Foi possível observar que a força 

muscular inspiratória está discretamente abaixo do predito. Enquanto na força 

muscular expiratória apresenta uma diminuição em ambos os sexos.  

Tabela 4 – Valores previstos e encontrados da força muscular respiratória e a 
porcentagem dos valores previstos em relação aos encontrados no sexo 
feminino e masculino na síndrome pós-covid-19, Salvador – Bahia, 2023 

 
Variáveis Valores 

previstos 
Valores 

encontrados 
% 

Pimáx (cmH2O) 
Feminino 

Masculino  

Pemáx (cmH2O)  
Feminino 

Masculino 

 

83 (74 – 91) 

106 (96 – 112)  

 

101 (85 – 114)  

134 (127 – 143)  

 

80 (60 – 100) 

100 (87 – 110) 

 

70 (50 – 90)  

90 (85 – 117) 

 

90 (77 – 109) 

90 (76 – 110) 

 

61 (49 – 89)  

69 (60 – 87) 
 

Variáveis quantitativas foram expressas em mediana e intervalo interquartil.  

A tabela 5 revela os valores previstos e encontrados dos testes funcionais em 

todos os testes houve uma redução quando comparado com o predito. No 

TC6min 95,1% dos participantes apresentaram redução nos metros percorridos, 

86,9%. No TLS5r tiveram valores acima do considerado predito revelando baixa 

força de membros inferiores. Na força de membros superiores, 83,6% tiveram 

valores inferiores na FPP revelou a fraqueza muscular.  

 
Tabela 5 – Valores previstos e encontrados das variáveis dos testes funcionais 
e a porcentagem dos valores previstos em adultos na síndrome pós-covid-19, 
Salvador – Bahia, 2023 
 
Variáveis Valores previstos Valores encontrados % 
TC6min (m) 571,07 (536,15 – 604,81) 450,00 (421,90 – 494,70) 80 (71 – 86) 

 

TLS5r (s) 9,10 (7,71 – 10,15) 11,68 (9,46 – 17,08) 38 (11– 80) 
 

FPP (Kgf) 41,91 (35,39 – 49,22) 30,70 (24,60 – 39,65) 75 (53 – 93) 

Variáveis quantitativas foram expressas em mediana e intervalo interquartil.  
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Em relação a figura 11 os gráficos de correlação entre força muscular respiratória 

(Pimáx e Pemáx) com o teste de caminhada de 6 minutos, FPP e TLS5r apontam 

que não há correlação entre as variáveis.  

 

Figura 11 – Gráficos de dispersão da correlação entre a força muscular respira-

tória e os testes funcionais em adultos na síndrome pós-covid-19, Salvador – 

Bahia, 2023  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

R: 0,089 
P: 0,494

R: 0,095  
P: 0,468 

R: 0,083  
P: 0,527 

R: 0,237  
P: 0,066 

R: 0,115  
P: 0,376 

R: 0,061 
P: 0,642 



  47 

 

 
 

 

5.2 E-book: Autoavaliação respiratória e funcional na síndrome pós-covid 19 
 
O E-book autoavaliação respiratória e funcional na síndrome pós-covid 19 está 

em desenvolvimento. Será disponibilizado a população no formato digital, em 

PDF, contendo informações sobre a síndrome pós-covid-19, artigos com áudios 

anexados para melhor compreensão da literatura cientifica, duas escalas para 

autoavaliação, orientações de locais no Brasil de centros de reabilitação 

gratuitos com endereço e telefone para que possam entrar em contato.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



  48 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  49 

 

 
 

 

 

 
 
 
 



  50 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



  51 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  52 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  53 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  54 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  55 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  56 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  57 

 

 
 

 

6 DISCUSSÃO 
 
Este estudo buscou avaliar a função pulmonar, força muscular respiratória / pe-

riférica e capacidade física através de testes funcionais validados, aplicado em 

adultos com síndrome pós-covid 19. Os resultados demonstraram maior frequên-

cia da covid leve com mais de 12 semanas de persistência dos sintomas. Con-

cordante com a caracterização clínica observamos que os valores das variáveis 

da função pulmonar estão abaixo do predito, porém, sem evidência dos distúr-

bios ventilatórios.  Quando analisado, a força muscular respiratória, houve uma 

redução significativa. No que tange a performance nos testes funcionais teve 

uma redução da distância percorrida, diminuição da força muscular de membros 

superiores e o tempo aumentado no TLS5rep. Tais resultados respiratórios e 

funcionais corroboram com os dados encontrados na literatura em relação aos 

indivíduos com síndrome pós-covid 19. (12,13,46,81) Apesar destes resultados 

não foi encontrado significância estatística na associação entre a força muscular 

respiratória, distância percorrida, força de preensão palmar e teste de levantar e 

sentar 5 repetições em adultos com síndrome pós-covid 19. 

 

Nas análises da função pulmonar foi observado valores da CVF, VEF1 e 

VEF1/CVF tiveram abaixo do predito, mas sem alterações que sugerisse um dis-

túrbio ventilatório. Corroborando com os achados na literatura dos estudos no 

pós-covid 19 que avaliaram a função pulmonar na covid-19 leve. (12,13,46) Hen-

nigns et al., teve como proposta avaliar a disfunção muscular respiratória na co-

vid longa, das manifestações leves a graves, graves da covid-19. Em dois grupos 

internados e não internados, aqueles que não necessitaram de internação por 

ser sintomas leves, teve frequência maior do sexo feminino (56,7%) e média de 

idade de 41 anos. Em seus resultados foi possível observar que atingiram 98,2% 

da CVF, 97,2% da VEF1 e 99,3% da VEF1/CVF em relação ao predito, valores 

próximos ao encontrado em nosso estudo. (13) Cortés-Telles et al., propôs obje-

tivo similar ao de Hennigns et al., porém apesar de sua amostra ter frequência 

maior do sexo masculino (53%), diferindo do nosso, ratificou os resultados já 

supracitados.(46) Nascimento et al., em seu estudo recente, com 69,6% sexo 

masculino e média de idade 56 anos também identificou comprometimento da 
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função pulmonar no grupo hospitalizado, entretanto nos que não foram hospita-

lizados não houve presença de distúrbio ventilatório. (12) 

 

Ao analisar os valores do PFE foi identificado que apesar da diferença estatística 

encontrado com o predito, não há implicações clínicas, pois alcançaram 84,11% 

previsto, sem caracterizar grau de obstrução. Outro achado foi a ausência das 

variáveis espirométricas compatíveis com o distúrbio restritivo, mais frequentes 

na síndrome pós-covid 19. (12,46,82) Entretanto, estes resultados validam que 

tais achados são decorrentes da covid moderada a grave, secundário ao com-

prometimento do parênquima pulmonar, representado pelas alterações fibróti-

cas, nos pacientes com diagnóstico de síndrome de desconforto respiratório 

(SDRA). (15,44,45) Sendo assim, é possível compreender na pesquisa atual as 

possíveis razões dos achados espirométricos dentro da normalidade. Destaco 

as características sociodemográficas e clínicas, os indivíduos na faixa etária 

adulto de meia-idade, 50,5% ativos fisicamente, 88,5% com características da 

covid leve, além da baixa frequência de pacientes internados e em uso de venti-

lação mecânica.  

 

Em relação à força muscular respiratória, observou-se uma diferença entre os 

valores encontrados e os previstos nesta amostra. No entanto, os participantes 

alcançaram 90% do valor previsto na Pimáx, indicando que os participantes es-

tão discretamente abaixo do predito, porém sem indicar uma redução de força 

inspiratória em ambos os sexos e impacto funcional.  Isso contradiz o estudo de 

Hennings et al., observou uma diminuição da Pimáx em grupos internados e não 

internados. Outra variável observada foi relacionada ao período de pós-covid 

neste estudo a média foi 8 meses, em contrapartida no estudo de Hennings et 

al. foi após 3 meses. Diante desse achado, sugere-se que em casos leves de 

COVID-19, após 8 meses, a força muscular respiratória não foi afetada. Pro-

pondo a hipótese de que período pós-covid pode influenciar os resultados e o 

tempo de recuperação pode desempenhar um papel crucial na avaliação da fun-

ção respiratória pós-covid. (13) 
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No que concerne os resultados dos testes funcionais: TC6min, TLS5rep e a FPP 

revelou significância estatística e clínica, quando comparado o valor encontrado 

e o predito (p<0,05).  No TC6min, 95,1% da amostra apresentou distância per-

corrida abaixo do predito traduzindo uma possível baixa capacidade física e de-

sempenho funcional nos indivíduos com síndrome pós-covid 19. Este dado res-

palda os estudos anteriores que avaliaram a capacidade funcional no pós-covid 

19 (46,81) e o estudo que indicou a disfunção musculoesquelética o segundo 

sintoma mais frequente (7), ademais os sintomas autorrferido mais frequentes 

nesta pesquisa foram cansaço e fadiga (36.1%). Destaco que neste estudo não 

foi aplicado a escala de fadiga, caracterizando uma limitação do estudo.  

 

Outro achado que fortalece a hipótese da disfunção musculoesquelética no pós-

covid 19, redução de força e resistência muscular, foi revelado no tempo prolon-

gado no TLS5rep com a mediana 11,68 (9,46 – 17,08) segundos, superior ao 

valor esperado. Pesquisadores já revelaram um maior tempo na execução do 

TLS, independente da padronização do teste, em relação ao tempo (83). Outra 

justificativa plausível da redução de força muscular está relacionada a reclusão 

social e o comportamento sedentário no período da pandemia (84), associada a 

redução da capacidade física representada pela distância percorrida no TC6 min.  

 

Neste estudo houve redução da força muscular periférica em 83,6% da amostra 

quando comparado com os valores preditos de normalidade. Em um estudo re-

alizado em uma universidade do Nordeste com a proposta de avaliar a FPP em 

indivíduos que necessitaram de internação e aqueles que fizeram apenas isola-

mento no domicílio. Os dados sociodemográficos são concordantes com o nosso 

estudo, foi visto que os indivíduos não hospitalizados 30,44% alcançou o valor 

previsto, logo 69,56% apresentou diminuição na FPP.  (85) A confluência destes 

resultados relacionados a força e resistência musculosquelética fortalece a hipó-

tese que os indivíduos com síndrome pós-covid tem repercussão muscular.  Ou-

tra hipótese é o emagrecimento generalizado, acentuada pela diminuição da 

massa muscular, verificado em indivíduos com covid leve. (86) Os nossos resul-

tados não confirmam esta hipótese, considerando a mediana do IMC 27,00 

(24,30 – 30,35). Diante da divergência desses achados, sugere-se novas 
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pesquisas com a proposta de confirmar esta hipótese nos indivíduos com sín-

drome pós-covid 19, secundária a covid-19 leve.  

 

Outro achado que fortalece a disfunção musculoesquelética  foi o resultado  da 

contração voluntária máxima do quadríceps e dos bíceps reduzida nos indiví-

duos em recuperação pós-covid (14) Outra hipótese foi ao estilo de vida durante 

a pandemia, como, as medidas de reclusão domiciliar, associadas a inatividade 

física, o aumento  do comportamento sedentário (posição sentada por um tempo 

prolongado), consequentemente  reduziu a qualidade do sono e aumento da an-

siedade, potencializando os mecanismos fisiopatológicos resultando em redução 

da força e massa muscular, (84) dos indivíduos com síndrome pós-covid 19. 

 
A despeito da ausência da significância estatística, quando associado os testes 

funcionais, algumas justificativas estão ancoradas nas evidências científicas.  A 

maior frequência dos participantes na classificação leve da covid-19, consequen-

temente redução do envolvimento parenquimatoso, com baixa frequência de in-

ternamento hospitalar e o uso de ventilação mecânica.  Entretanto, foi verificado 

maior envolvimento musculoesquelético nos participantes deste estudo.  

 

7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

Este estudo tem como limitação a dificuldade de adesão dos participantes, de-

vido ao período da coleta durante a pandemia, na 3ª ondae as pessoas tinham 

medo de sair de casa. Buscamos sanar essa situação realizando a coleta por 

meio de agendamento prévio, reduzindo assim o número de pessoas no ambi-

ente da coleta e adotando as medidas de segurança.  

A equipe de pesquisadores tem como proposta um desenho de estudo com o n 

mais ampliado, para investigar a função pulmonar, força muscular respiratória e 

os testes funcionais, em grupos categorizados conforme a classificação da co-

vid-19 em termos de gravidade (leve, moderada e grave) na síndrome pós-covid 

19, avaliando a repercussão dos sintomas respiratórios persistentes na função 

musculoesquelética.  
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8 CONCLUSÃO 
 
Não foi encontrado disfunção pulmonar e comprometimento da musculatura res-

piratória em indivíduos com covid-19 leve após 8 meses, do diagnóstico da covid-

19. Entretanto, houve diminuição da capacidade funcional, quando comparado 

aos valores encontrados com o predito dos testes funcionais. Apesar destes re-

sultados, não foi encontrada associação entre os testes funcionais em indivíduos 

com síndrome pós-covid 19. 
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ANEXOS  
 
Anexo A – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da Es-
cola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 
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