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RESUMO 

 

Avaliar a função pulmonar e sua relação com capacidade funcional em indivíduos adultos, com covid longa, 

residentes no município de Rio Grande/RS. Trata-se de um estudo transversal que foi realizado no município 

do Rio Grande/RS. A população alvo foram indivíduos adultos que tiveram diagnóstico de coronavírus por 

meio do teste de RT-PCR no período de dezembro/2020 a março/2021, sem comorbidades prévias, não 

fumantes, e com presença de pelo menos um sintoma respiratório persistente como: cansaço, tosse, sensação 

de dispneia. As variáveis dependentes do estudo foram: 1) força muscular periférica, equilíbrio, mobilidade 

funcional e dispneia ao esforço, avaliadas pelo dinamômetro manual, pelo teste de time up and go, pela escala 

de BERG e pela escala de BORG para dispneia, respectivamente. A função pulmonar reduzida foi a variável 

de exposição, avaliada por meio de um espirômetro portátil. Foram utilizadas como variáveis de controle 

sexo, idade, cor da pele, situação conjugal, escolaridade e renda). Os dados foram analisados por meio do 

pacote estatístico Stata 16.1. Os cálculos estatísticos foram realizados utilizando o software STATA versão 

14.0 (StataCorp LP, College Station, Texas). Para verificar a relação entre os desfechos força muscular 

periférica e equilíbrio e a variável independente foi utilizado o modelo de Regressão de Poisson com ajuste 

robusto para variância para o cálculo da razão de prevalência (RP) bruta e ajustada e intervalos de confiança 

de 95% (IC95%) e valores de p. Para o cálculo da associação entre mobilidade funcional e dispneia ao esforço 

e variável independente foi realizada a regressão linear bruta e ajustada para calcular o coeficiente β e seus 

respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%) e valores de p. O nível de significância foi estabelecido 

em 5% para testes bicaudais. Na análise bruta e ajustada observou-se que indivíduos com função pulmonar 

reduzida apresentaram probabilidade 2,69 vezes maior de ter força muscular periférica reduzida e 2,85 vezes 

maior para o equilíbrio reduzido. A pontuação na escala de BERG, para avaliação da mobilidade funcional, 

reduziu, em média, -2,85 pontos naqueles com função pulmonar reduzida. Também houve aumento, em 

média, de 1,46 pontos, na avaliação de dispneia ao esforço entre os indivíduos com função pulmonar reduzida. 

Diante disso, indivíduos sem comorbidades prévias e que tiveram a forma leve da infecção da covid-19 

também sofrem com os efeitos da covid longa, e por isso, e este estudo visa preencher a lacuna existente a 

respeito do comportamento do sistema respiratório e da capacidade funcional a longo prazo, permitindo 

acompanhar o estado de saúde dessa população visando traçar um planejamento de políticas públicas e 

tratamento. 

Palavras chaves: COVID-19; Testes de função respiratória; força muscular; Capacidade residual funcional. 



ABSTRACT 

To evaluate lung function and its relationship with functional capacity in adult individuals with long-term 

covid, living in the city of Rio Grande/RS. This is a cross-sectional study that was carried out in the city of 

Rio Grande/RS. The target population were adult individuals who were diagnosed with coronavirus through 

the RT-PCR test from December/2020 to March/2021, without previous comorbidities, non-smokers, and 

with the presence of at least one persistent respiratory symptom such as: tiredness , cough, feeling of dyspnea. 

The dependent variables of the study were: 1) peripheral muscle strength, balance, functional mobility and 

dyspnea on exertion, evaluated by the manual dynamometer, the time up and go test, the BERG scale and the 

BORG scale for dyspnea, respectively. Reduced lung function was the exposure variable, assessed using a 

portable spirometer. Sex, age, skin color, marital status, education and income were used as control variables. 

Data were analyzed using the Stata 16.1 statistical package. To verify the relationship between the peripheral 

muscle strength and balance outcomes and the independent variable, the Poisson regression model with robust 

adjustment for variance was used to calculate the crude and adjusted prevalence ratio (PR) and 95% 

confidence intervals ( IC95%) and p-values. To calculate the association between functional mobility and 

dyspnea on exertion and independent variable, crude and adjusted linear regression was performed to 

calculate the β coefficient and their respective 95% confidence intervals (95%CI) and p values. The 

significance level was set at 5% for two-tailed tests. In the crude and adjusted analysis, it was observed that 

individuals with reduced pulmonary function were 2.69 times more likely to have reduced peripheral muscle 

strength and 2.85 times more likely to have reduced balance. The score on the BERG scale, to assess 

functional mobility, reduced, on average, -2.85 points in those with reduced lung function. There was also an 

increase, on average, of 1.46 points, in the assessment of dyspnea on exertion among individuals with reduced 

pulmonary function. In view of this, individuals without previous comorbidities and who had the mild form 

of covid-19 infection also suffer from the effects of long covid, and therefore, this study aims to fill the 

existing gap regarding the behavior of the respiratory system and the ability to functional in the long term, 

allowing to monitor the health status of this population in order to plan public policies and treatment. 

Keywords: COVID-19; Respiratory function tests; muscle strength; Functional residual capacity. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Nos últimos anos, diferentes tipos de coronavírus têm infectado a população mundial, ocasionando 

doenças respiratórias e entéricas, estando associado às infecções agudas e graves do trato respiratório. 

Entretanto, no segundo semestre de 2019, surge na China a covid-19, um coronavírus modificado, que 

diferentemente dos anteriores, têm mostrado maior velocidade de contaminação e piores consequências à 

saúde dos infectados (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). 

A covid-19 é um vírus que tem por característica a alta propagação (BELASCO et al., 2020). Segundo a 

Organização Mundial da Saúde, (2022) no mundo mais de 418 milhões de indivíduos foram infectados pelo 

novo coronavírus desde o seu surgimento, desses 22 milhões dos casos foram registrados no Brasil. (OMS, 

2022). No Estado do Rio Grande do Sul, até fevereiro de 2022 foram diagnosticadas mais de 2 milhões 

pessoas e mais 37 mil óbitos. Dentre as cidades gaúchas, Rio Grande está entre as com maior prevalência de 

covid-19, ocupando a nona colocação, com mais de 34 mil e uma taxa de mortalidade de aproximadamente 

612 indivíduos. (SECRETÁRIA DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 2022). 

Diante desses dados sabe-se que atualmente o novo coronavírus é um atual problema de saúde 

pública, com muitas incertezas do que pode acontecer desde o momento em que o vírus está ativo até o 

período pós infecção (LANA RM et al.2020). A literatura refere que os impactos advindos da infecção por 

covid-19 podem ser inúmeros, porém ainda totalmente desconhecidos em suas completude. Contudo, pode- 

se afirmar que por se tratar de um vírus de característica respiratória, acarreta em períodos prolongados de 

internação, podendo ser preciso cuidados em UTI, para onde vão os quadros mais graves, e levando a 

comprometimento à saúde mesmo depois da recuperação (AMIB 2020). Porém, em um estudo recente 

observou-se que independente da gravidade da doença ou até mesmo da necessidade de internação hospitalar, 

os indivíduos mesmo após o processo de infecção da covid-19 permanecem com sintomas residuais, na qual 

denomina-se como covid-longa ou Síndrome Pós-Covid (MAHASE 2020). 

A medida que a população em recuperação de covid-19 aumenta, torna-se relevante ter compreensão 

das questões de saúde que os acometem, já que a síndrome respiratória aguda grave é reconhecida como uma 

doença multissistêmica, com inúmeras manifestações com um amplo espectro de manifestações 

(NALBANDIAN, et al. 2021). Em uma revisão sistemática com meta-análise mostrou que os cinco sintomas 

residuais mais frequentes são: fadiga (58%), dor de cabeça (44%), distúrbios de atenção (27%), perda de 

cabelo (25%) e dispneia (24%) (NALBANDIAN, et al. 2021). 

Além dessas manifestações de acordo com o estudo de Bellan et al., (2021) em seu estudo de coorte 

observou uma proporção significativa de sobreviventes de covid-19 que apresentaram comprometimento 

respiratório e funcional mesmo após dezesseis semanas de infecção e dentre as manifestações clínicas 
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persistentes a tosse e sensação de dispneia foi relatado em aproximadamente 6% dos pacientes. Em um 

estudo que avaliou a função pulmonar de indivíduos após quatorze semanas de infecção pela covid-19 

mostrou que aproximadamente 10% do indivíduos avaliados tiveram alterações significativas no sistema 

respiratório (MORENO-PÉREZ et al., 2021). 

Entretanto, diante dos achados em estudos recentes ainda existem lacunas a respeito dos efeitos da 

infecção pela covid-19 a longo prazo nos indivíduos com a forma leve da doença e com sintomas 

remanescentes. Neste sentido, este estudo tem como objetivo verificar a presença de função pulmonar 

reduzida e sua relação com capacidade funcional em indivíduos adultos, com covid longa, residentes no 

município de Rio Grande/RS. 

 

2. JUSTIFICATIVA 

 

O novo coronavírus tem sido um atual problema de saúde pública. Diante do aumento expressivo de 

casos diários, consequentemente é grande o número de indivíduos recuperados do processo infeccioso. No 

Brasil, até janeiro de 2022 haviam mais de 20 milhões de recuperados (OMS, 2022) e no Rio Grande do Sul 

1.674.359 indivíduos recuperados (SES, 2022). Atualmente existem estudos que atentam para os problemas 

de saúde pós-infecção, porém permanecem incertezas do que pode acontecer no período pós infecção. 

Recentemente, um estudo referiu que os impactos advindos da infecção por covid-19 podem ser inúmeros, 

porém ainda desconhecidos em suas completude (BORGHI-SILVA et al., 2021). 

Contudo, já pode-se afirmar que por se tratar de um vírus de característica respiratória, acarreta em 

períodos prolongados de internação, podendo ser preciso cuidados em UTI, para onde vão os quadros mais 

graves, e levando a comprometimento à saúde mesmo depois da recuperação (AMIB 2020). Os efeitos 

deletérios da covid-19 podem causar desde complicações motoras, pulmonares e cardíacas. Tendo em vista 

as principais alterações em indivíduos pós covid-19 encontradas na literatura, sabe-se que a estrutura 

pulmonar é afetada diretamente, ocasionando perda da capacidade funcional (British Thoracic Society, 

2020). Porém, o número de estudos que avaliam a força muscular periférica, mobilidade funcional, dispneia 

ao esforço e função pulmonar nesta população, ainda é escasso, estabelecendo dessa forma uma lacuna sobre 

o quanto de perdas essas estruturas apresentam, tornando-se de extrema importância a realização deste 

trabalho. 



13 
 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

3.1. Epidemiologia da covid-19 

 

Recentemente, no final do ano de 2019, o mundo inteiro passou a conviver com uma nova pandemia, 

causada por um vírus de característica respiratória, sendo denominada como coronavírus de síndrome 

respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2) que foi identificado primeiramente na província de Hubei de 

Wuhan, China (POLLARD C. A. et al., 2020), sendo denominada covid-19 e com isso, a Organização 

Mundial da Saúde em março de 2020 declarou como pandemia (OMS, 2020). Sabe-se, até o presente 

momento, que o novo coronavírus pertence ao gênero Betacoronavirus e subgênero Sarbecovirus, 

enquanto a espécie é conhecida como espécie coronavírus relacionada à síndrome respiratória aguda 

grave (ZHU N; YAO TT, et al., 2020). 

 

A SARS-CoV-2 apresenta características comuns a outras síndromes respiratórias, como a SARS- 

CoV e da síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS- CoV) (TANG et al., 2020). No entanto, a 

covid-19 têm como peculiaridade a alta taxa de transmissibilidade (XU et al., 2020). No mundo, em 

fevereiro de 2022, haviam aproximadamente 418 milhões de pessoas infectadas pela covid-19, e destas, 

22 milhões estão no Brasil, fazendo com o que país esteja na segunda posição no ranking dos países com 

mais indivíduos infectados, permanecendo atrás somente dos Estados Unidos (OMS, 2022). Dentre os 

estados brasileiros, o Rio Grande do Sul apresenta uma taxa de incidência de aproximadamente 18.227 a 

cada 1000.000 habitantes, totalizando aproximadamente, 2.079.492 casos. Das 497 cidades gaúchas que 

apresentam indivíduos infectados pela covid-19, Rio Grande assume a nona, com mais de 34 mil casos 

diagnosticados (SES/RS, 2022). 

Quanto ao modo de transmissão da covid-19, atualmente são descritos dois modos: via fecal-oral e 

por gotículas respiratórias, este último com potencial de entrar em contato e infectar uma pessoa saudável 

em um raio de 1 metro (HUANG; LIU et al., 2020; OMS, 2020). A transmissão por gotículas respiratórias 

pode ser direta ou indireta. A forma direta refere-se ao contato com gotículas respiratórias de pessoa 

infectada quando esta tosse, espirra ou até mesmo a partir de um aperto de mãos, seguido de toque nos 

olhos, nariz ou boca. A forma indireta, está relacionada ao contato com superfícies contaminadas ou 

objetos utilizados por pessoa infectada sem higienização adequada por isso é de extrema importância as 

medidas de higiene individuais e dos ambientes, uma vez que as gotículas podem permanecer ativas nas 

superfícies por até 24 horas (FADAKA et al., 2020). 

 

Estudos identificaram que assim como nas epidemias anteriores, como a gripe espanhola, H1N1 e 

SARS, alguns fatores de risco para a doença devem ser explorados (PIRES et al., 2020), pois observou- 

se que as desigualdades sociais foram determinantes para maiores taxas de transmissão e severidade da 

covid-19 (PIRES et al., 2020). Estudo realizado durante a pandemia na cidade de Nova York, aponta que 

indivíduos que moram em bairros de baixa renda são mais atingidos pela covid-19, bem como o nível de 
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severidade da doença é mais grave (CORDOBA et al., 2020). No Brasil, a alta taxa de transmissibilidade 

da covid-19 se dá pelo contexto da forte desigualdade social, pois indivíduos que residem em cidades 

maiores estão mais expostos a infecção, tendo em vista a elevada conectividade socioeconômica das suas 

atividades e serviços, tais como a necessidade do uso do transporte público. Além disso, não ter a garantia 

de acesso aos serviços de saneamento básico e água encanada são fatores relevantes em relação ao 

processo de infecção pela covid-19 (WHO, 2020). 

 

Os fatores demográficos também estão diretamente relacionados a gravidade da covid-19, pois no 

Rio Grande do Sul de acordo com boletins epidemiológicos recentes, indivíduos do sexo masculino 

tiveram 19% de chances de hospitalizações, da mesma forma a faixa etária evidenciou ser um risco para 

casos graves da SARVS-CoV-2. Com relação à escolaridade, observou-se que ter menos anos de estudo 

apresenta-se como fator de risco para covid-19 grave, aproximando-se dos 45% dos casos confirmados, 

ao mesmo tempo que apresentaram letalidade hospitalar 294% maior que a de pessoas com ensino 

superior (SES/RS, 2021). 

Após a infecção, estudos recentes apontam que as manifestações clínicas da SARS-CoV-2 podem 

variar desde infecções assintomáticas, até a presença de um ou mais sintomas como febre, fadiga, tosse 

seca contínua, falta de ar, coriza, dor de garganta, congestão nasal, dores articulares e diarreia, além de 

perda do olfato e do paladar (CHEN; BAI. et al., 2020; NOVEL; OMS, 2020). De acordo com estudo 

populacional realizado no Brasil, aproximadamente 90% dos indivíduos infectados apresentam algum 

sintoma mencionado anteriormente, entre eles os mais comuns foram: alteração do paladar e olfato 

(62,9%), dor de cabeça (62,2%), febre (56,2%), tosse (53,1%), palpitação (23,1%) e vômito (23,1%) 

(HALLAL et al., 2020). A literatura também refere outros sintomas menos frequentes como conjuntivite 

viral causando olhos vermelhos, secreção aquosa dos olhos, pálpebras edemaciadas, sensibilidade à luz, 

alterações renais, dores abdominais e lesões cutâneas (LAI et al., 2020; FILGUEIRA et al., 2020). 

 

Sabe-se que os sintomas estão relacionados com a gravidade da infecção, pois indivíduos infectados 

pela covid-19 podem apresentar a forma leve, moderada ou grave da doença (KAMBOJ et al., 2020). 

Cerca de 80% apresentam a forma leve, enquanto os demais terão a forma moderada (15%) ou grave 

(5%) da doença. A idade é um importante fator relacionado a gravidade da doença, contudo doenças 

prévias como as cardiovasculares, pulmonares, diabetes tipo I e II e doenças imunossupressoras, 

aumentam em 10,6%, 7,3%, 6,3%, 5,6%, a probabilidade de agravamento da covid-19, respectivamente 

(XU et al., 2020). 

 

As formas leve e moderada da doença caracterizam-se por apresentar um quadro clínico semelhante 

a de um resfriado, síndrome gripal ou pneumonia leve, não havendo necessidade de oxigenioterapia ou 

internamento hospitalar, por isso, sua taxa letalidade aproxima-se de 0,1%, principalmente quando ocorre 

em indivíduos jovens sem fatores de risco para complicações (HUANG, et al., 2020). Já a forma grave 
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da doença manifesta- se comumente em adultos com febre e/ou infecção respiratória associado com 

frequência respiratória elevada, acompanhada de dispneia e/ou que da saturação de oxigenação em ar 

ambiente, podendo evoluir para insuficiência respiratória grave por hipoxemia, necessitando assim de 

ventilação mecânica (DIAS et al., 2020). 

 

Independente da gravidade da infecção, os critérios para diagnóstico são os mesmos, e podem ser 

clínicos, clínico epidemiológico, clínico-imagem e laboratorial. Quanto ao critério laboratorial, os testes 

podem ser de biologia molecular ou imunológicos. O teste de biologia molecular, denominado RT-PCR 

é baseado na reação em cadeia de polimerase e considerado o padrão ouro para diagnóstico da covid-19, 

que tem como função ampliar e identificar o material genético do vírus e é realizado a partir de uma 

amostra do muco nasal da orofaringe ou escarro (OPA/OMS, 2020). Dentre os métodos imunológicos 

temos: IgA, IgG, IgM, Elisa, Clia e Eclia, estes têm como função dosar a presença de anticorpos presentes 

no sangue dentre eles, os mais comuns são denominados como IgG, que avalia a presença de 

microrganismos circulantes no paciente, indicando a fase crônica e/ou convalescente (FIOCRUZ, 2020). 

 

Além dos testes biológicos e imunológicos, existem os exames de imagem, como por exemplo a 

tomografias computadorizadas e ultrassonografia, que permitem visualizar as alterações advindas do 

processo infeccioso da covid-19 (FADAKA et al., 2020). Estudos mostram que a tomografia dos 

pacientes com covid-19 frequentemente apresenta opacidades pulmonares em vidro fosco e, 

ocasionalmente, consolidações, com distribuição predominantemente periférica, por vezes associadas ao 

padrão de pavimentação em mosaico e espessamento vascular além do sinal do halo invertido. São menos 

frequentes o acometimento central do parênquima ou a presença de nódulos, cavidades, 

linfonodomegalias ou derrame pleural (BAI et al., 2020; CHUNG et al., 2020). 

 

Zhang e colaboradores (2020) apontam que após hospitalização da SRAG as sequelas mais comuns 

vão desde lesões no sistema respiratório até a necrose da cabeça do fêmur. Fraser (2020) em seu estudo, 

observou que grande parte dos indivíduos acometidos pela covid-19 manifestaram problemas 

respiratórios meses após o início da infecção, como por exemplo: tosse crônica, fibrose pulmonar, 

bronquiectasia e doença vascular pulmonar. Além das sequelas pulmonares a possibilidade do surgimento 

de Síndrome Pós-Cuidados Intensivos (PICS), que descreve a ocorrência de problemas de saúde após 

uma doença crítica, o que dessa forma pode desenvolver fraqueza muscular prolongada, disfunção 

cognitiva bem como outros problemas de saúde mental (SCCM, 2013). 

 

O tratamento para SARS-Cov-2 é desconhecido, pois não há até o presente momento medicamentos 

eficazes, bem como não existem estudos que possam recomendar quaisquer medicamentos para 

profilaxia de doença por SARS-CoV-2. Diante da ausência de tratamento específico, inúmeros estudos 

reforçam as estratégias de controle da transmissão do vírus na qual são de enorme relevância até o 
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presente momento (DIAS et al., 2020). A partir disso, diversos países implementaram uma série de 

intervenções com objetivo de reduzir a transmissão da covid-19 e frear a rápida evolução da pandemia 

(KUPFERSCHMIDT et al., 2020). As medidas foram: medidas de incentivo e educação sobre o ato de 

higienização das mãos, adoção de etiqueta respiratória, uso de máscaras faciais caseiras e medidas 

progressivas de distanciamento social, essas medidas têm sido implementadas de modo gradual e distinto 

nos diferentes países, com maior ou menor intensidade, e seus resultados, provavelmente, dependem de 

aspectos socioeconômicos, culturais, de características dos sistemas políticos e de saúde, bem como dos 

procedimentos operacionais na sua implementação (ALQUINO et al., 2020). 

 

Um estudo brasileiro estimou o efeito das medidas de distanciamento social em uma das cidades mais 

populosas do mundo (São Paulo), e observou que sem a adoção das medidas de distanciamento social, a 

capacidade de ocupação dos centros de terapia intensiva para covid-19 seria de aproximadamente 130%, 

mas que a partir da implementação e manutenção do distanciamento social poderia ser evitada a 

sobrecarga do sistema de saúde, mantendo a taxa de ocupação em aproximadamente 75% (GANEM et 

al., 2020). Umas das alternativas para evitar a propagação da covid-19 é a vacinação em massa da 

população. Diferentes alternativas de vacinas têm sido disponibilizadas, e até fevereiro/2022 ultrapassa 

10 bilhões de doses foram aplicadas. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). 

 

Contudo, enquanto o número de indivíduos vacinados aumenta, ainda é extremamente importante o 

seguimento das medidas de prevenção contra a infecção pela covid-19, tendo em vista que estudos 

recentes têm apontado para o processo de reinfecção deste vírus, bem como o surgimento de novas 

variantes da covid-19. Em dezembro de 2020, no Brasil foi confirmado o primeiro caso de reinfecção por 

covid-19 (FIOCRUZ, 2020). Algumas células têm por função a manutenção da imunidade, sendo capaz 

de medir e prevenir a reinfecção (CHANDEASHEKAR et al., 2020). Sabe- se que indivíduos infectados 

pela covid-19 apresentam anticorpos contra SARS-CoV- 2 aproximadamente após 2 semanas de infecção 

(TO et al., 2020). Porém quando existe a diminuição dos níveis de anticorpos pode predispor os pacientes 

a reinfecções (LONG et al., 2020). 

 

3.2. Fisiopatologia e sequelas da covid-19 

 

O vírus SARS-CoV2 é transmitido por gotículas respiratórias, que penetram pelas mucosas do nariz, 

boca ou olhos. Na maioria dos casos, a multiplicação do vírus acontece diretamente nas vias aéreas. Por 

isso, é comum que muitas pessoas percebam a perda do olfato e do paladar, já nos primeiros dias de 

contaminação (JOFFILY et al., 2020). Nesse estágio, o organismo começa a ter uma resposta ao vírus, 

porém, nos casos em que o paciente é exposto a uma grande carga viral, por deficiência imunológica ou 

demora nessa resposta, o vírus pode atingir alguns órgãos, principalmente o pulmão (LONG et al., 2020). 
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A covid-19 é uma infecção viral das vias aéreas que afeta principalmente as células 

epiteliais/alveolares e endoteliais, na qual resulta na descamação de pneumócitos, e formação de 

inflamação intersticial com infiltração de linfócitos (SHI et al., 2020). Além disso, sabe-se que as 

alterações virais incluem também células multinucleadas, células sinciciais e pneumócitos atípicos nos 

espaços intra-alveolares (XU et al., 2020). 

 

De acordo com estudos recentes acerca da forma grave da covid-19, a cascata inflamatória resultante 

provoca uma “tempestade de citosina”, provocando uma elevação dos níveis séricos de citosinas. Com 

isso, tal evento inclui aumento de IL-2, IL-7, IL-10, fator estimulador de colônias de granulócitos (G- 

CSF), proteína quimiotática de monócitos (MCP) e TNF-α 6, uma citocina que tem função de promover 

a resposta imune e a inflamatória através do recrutamento de neutrófilos e monócitos para o local da 

infecção (VITALE et al., 2007). A partir disso, acredita-se que a tempestade de citocinas possua notável 

importância na progressão da SARS na covid-19 (BUONAGURO et al., 2020). 

 

A medida que o surfactante diminui a tensão superficial dentro dos alvéolos tende a reduzir a pressão 

ocasionando o colapso dessa estrutura (LETKO et al, 2020). A partir disso, as citocinas fazem com que 

as células endoteliais que revestem os vasos sanguíneos se dilatem, levando ao aumento da 

permeabilidade capilar e em resposta, os fluidos se acumulam nos alvéolos, levando ao edema (ZHAO 

et al., 2020). À medida que a tensão superficial aumenta, a pressão de colapso dos alvéolos também 

aumenta e uma diminuição nas trocas gasosas é observada por meio desse processo, que por sua vez leva 

à hipóxia e dificuldade para respirar (dispneia). Isso pode progredir para uma condição crítica, como a 

SRAG (FADAKA et al., 2020). Com isso, a partir do desenvolvimento e da progressão da disfunção 

respiratória, ocorre insuficiência cardíaca das câmaras direitas do coração, que é denominada como “cor 

pulmonale” (WHYSTE et al., 2020). 

Além do comprometimento direto no sistema cardiorrespiratório, a covid-19 também afeta outros 

sistemas, como o vascular, gastrointestinal, neurológico e musculoesquelético. Quanto ao sistema 

vascular, as alterações trombóticas são frequentes em pacientes infectados pela covid-19. De acordo 

estudo de Giannis et al., (2020) pode- se associar que indivíduos que tiveram como complicações a 

trombocitopenia, obtiveram cinco vezes mais chances de desenvolver a forma mais grave da covid-19. 

 

Os pacientes infectados pela covid-19 que possuem sinais e sintomas gastrointestinais possivelmente 

apresentam inflamação no trato gastrointestinal (TGI). O SARS-CoV-2 causa danos tanto a nível diretos 

como indiretos afetando desde a estrutura celular como também as colônias bacterianas da flora intestinal, 

o que causa uma resposta inflamatória de todo o sistema (PAN et al., 2020). Dentre os sintomas 

gastrointestinais, a diarreia é o sintoma mais relatado, correspondendo a aproximadamente 69,0% dos 

casos de infecção pelo SARS-CoV-2 (PAN L et al., 2020). Órgãos anexos ao sistema digestório, como o 

fígado, também sofrem alterações devido a infecção da covid-19, relacionadas principalmente a 
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insuficiência hepática, identificadas pelos valores altíssimos de enzimas hepáticas nos exames 

laboratoriais (ZHANG et al., 2020; YANG et al., 2020). Acredita- se que as lesões hepáticas podem estar 

relacionadas a uma indução direta de poli medicação (ZHANG et al., 2020; SUN et al., 2020). 

 

O sistema nervoso de pacientes infectados pela covid-19 também pode sofrer alterações (STEPHEN 

et al., 2020). De acordo com a literatura, o SARS-CoV-2 é capaz de infectar neurônios humanos e dessa 

forma gerar consequências importantes ao paciente, como a anosmia – perda de olfato e a agnosia - perda 

do paladar (VAIRA et al., 2020). Estudo refere que alterações no sistema nervoso central são comumente 

encontrados em pacientes após a infecção pela covid-19, dentre eles as alterações mais comuns são: 

doença cerebrovascular aguda (5,7%), alterações na consciência (14,8%) (FIGUEIREDO et al., 2021). 

Os mecanismos do comprometimento do sistema nervoso é de que os coronavírus invadem os terminais 

nervosos periféricos e ganham acesso ao sistema nervoso central (SNC) por meio de vias sinápticas 

(LECHIEN et al., 2020). 

 

Além das sequelas agudas advindas do processo infeccioso existem as manifestações que são 

consideradas crônicas que originam-se devido ao longo período de hospitalizações, afetando a 

homeostase muscular, produzindo um impacto sobre a inatividade física (GUALANO, B.; TINUCCI, T. 

2011). A causa da perda de massa muscular, provavelmente, é multifatorial, envolvendo inflamação, 

imobilização, nutrição insuficiente e administração de corticosteroides (POULSEN et al., 2012). 

Principalmente na fase crítica da doença o paciente permanece por longa permanência sob cuidados 

intensivos, à medida que o tempo passa acontece um desequilíbrio da homeostase entre a síntese e a 

degradação das proteínas com redução gradual na renovação da proteína muscular (CABRAL et al., 

2012). De acordo com Poulsen et al., (2011), pacientes sépticos internados em a UTI tem uma perda de 

16,0 a 20,0% da massa muscular de membros inferiores nos primeiros sete dias de internação. Dessa 

forma, indivíduos que apresentam a forma mais grave da doença e ficam internados por um tempo 

prolongado, foi possível observar de acordo com estudo uma perda diária entre 1% e 2% de massa 

muscular, pelo fato da imobilização do paciente, uso de sedação e o fato do vírus da covid-19 se ligar ao 

receptor ECA 2 e danificar as células (TAVARES et al., 2020). 

 

3.3. Função pulmonar e métodos de avaliação: 

 

O ato de respirar consiste em um processo cíclico no qual exige uma sinergia entre os músculos que 

auxiliam de forma direta e indireta a mecânica ventilatória. Para que haja um processo adequado da troca 

gasosa os músculos possuem suas funções específicas e isso, vai de acordo com as suas denominações, 

sendo elas: músculos inspiratórios e expiratórios (LEVITZKY, M. G. 2016). Os músculos inspiratórios 

se dividem em principais e acessórios, sendo: o diafragma, o paraesternal e o escaleno denominados 

principais, enquanto os intercostais externos e esternocleidomastóideo, são   classificados como 
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músculos acessórios. Os expiratórios dividem-se em abdominais e torácicos, os abdominais são: reto 

abdominal, transverso, oblíquo interno e externo, e os torácicos são: serrátil posterior e inferior, 

intercostais, subcostais e transverso do tórax (MACHADO, 2007). 

 

Por meio do funcionamento sincrônico da musculatura inspiratória e expiratória é possível obter-se a 

capacidade pulmonar total, denominada como a quantidade total de ar nos pulmões após uma inspiração 

máxima, e reflete a soma de todos os volumes pulmonares sendo: capacidade vital, volume de reserva 

inspiratória, volume de reserva expiratório e volume residual (BARRETO, 2002). 

 

A capacidade vital (CV) expressa o volume de ar que foi expirado após uma inspiração máxima ou 

ainda a quantidade de ar inspirado após expiração máxima. O volume de reserva inspiratório (VRI) é o 

volume que é obtido quando o indivíduo realiza uma inspiração máxima, ou seja, o máximo de ar que ele 

consegue inspirar forçadamente, da mesma forma que o volume de ar que, por meio de uma expiração 

forçada denomina- se, volume de reserva expiratória (VRE). Por sua vez, o volume residual (VR) é o 

volume de ar que permanece nos pulmões após expiração máxima (PEREIRA et al., 2002). 

 

A partir desses quatro volumes fundamentais, é possível verificar quatro medidas de capacidades 

respiratórias - capacidade vital: soma de VRI, CV e VRE; capacidade inspiratória: soma do VRI e CV; 

capacidade residual funcional: soma de VRE e VR; e capacidade pulmonar total: soma do VRI, VC, 

VRE, VR ou CV e VR (PEREIRA et al., 2002). 

 

Além das capacidades pulmonares, o sistema respiratório depende de propriedades elásticas íntegras 

que auxiliam a mecânica ventilatória (LEVITZKY, M. G. 2016). Para Auler e Amaral (1995) os tecidos 

pulmonares e do tórax são em sua grande parte constituídos por fibras elásticas, cartilagens, células 

epiteliais e endoteliais, glândulas, nervos, vasos sanguíneos e linfáticos, que possuem propriedades 

elástica. No entanto, os autores denominam a capacidade de elasticidade como uma propriedade que 

permite ao corpo retornar à sua forma original, mesmo após ter sofrido deformidades por uma força. 

 

Antes do surgimento da covid-19, as doenças pulmonares mais comumente relatadas pela literatura 

eram a fibrose pulmonar e doenças pulmonares intersticiais. A fibrose pulmonar afeta a estrutura do 

parênquima pulmonar gradualmente, ocasionando processos inflamatórios crônicos, além de uma série 

de características clínicas, radiológicas e fisiopatológicas como: dispneia aos esforços; infiltrado 

intersticial difuso, alterações funcionais compatíveis com quadro restritivo, associado a um declínio da 

capacidade difusiva e hipoxemia tanto em repouso ou em exercício. (RUBIN et al., 2000). Dessa forma, 

a capacidade pulmonar sofre alterações como no caso do volume residual que se apresenta 

consideravelmente aumentando, pois o fechamento das vias aéreas nestes casos gera um volume 

pulmonar exclusivamente alto (WEST, 2002). 
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Independente das características da doença, restritiva ou obstrutiva, ambas apresentam alterações na 

capacidade pulmonar e conforme evoluem, os indivíduos acometidos apresentam dificuldades ao realizar 

atividades que vão desde as mais simples até as mais complexas, devido uma redução da força da 

musculatura respiratória e dos músculos periféricos, o que consequentemente gera uma diminuição do 

condicionamento físico, fraqueza e dispneia (ROCHA et al., 2017). 

 

Para mensurar a perda de volumes pulmonares em indivíduos existem instrumentos como por 

exemplo a espirometria (BARRETO, 2002). Este equipamento é frequentemente utilizado para medição 

dos volumes e dos fluxos aéreos derivados de manobras inspiratórias e expiratórias máximas. Além disso, 

é bastante utilizada na avaliação diagnóstica de sintomas respiratórios gerais ou limitação aos esforços, 

bem como parâmetro de avaliação longitudinal dos pacientes, na classificação da gravidade e até mesmo 

como índice de prognóstico (AZEVEDO et al., 2017). 

 

Derom et al., (2008) afirma que a espirometria é uma importante ferramenta no diagnóstico e 

tratamento de sequelas crônicas oriundas de doenças respiratórias. Schneider et al., (2009), também 

referem que a espirometria é considerada padrão ouro para o diagnóstico de obstrução das vias aéreas. 

Porém, os achados variam de acordo com a qualidade do equipamento, da cooperação e do entendimento 

do paciente, da habilidade do técnico e da experiência do intérprete do teste. A precisão da espirometria 

aumenta se for tecnicamente bem executada, interpretada corretamente e utilizada em populações de alto 

risco (MACINTYRE, 2010). 

 

Para realização da espirometria faz-se necessário que o indivíduo permaneça em repouso 

aproximadamente 10 minutos antes do início do teste, em ambiente tranquilo e confortável. Inicialmente, 

o paciente deve ser posicionado em sedestação sem apoiar o dorso no encosto do assento com um clipe 

nasal. Em seguida, será solicitado ao paciente que respire de forma tranquila durante o exame, enchendo 

completamente os pulmões de ar até atingir a capacidade pulmonar total e após realizar uma expiração 

de início explosivo e progressão constante. A manobra deve ser realizada pelo menos 3 vezes, sendo 

considerada a coletada com o maior valor (AZAMBUJA et al., 2018). Para aceitação final do exame, os 

seguintes critérios de reprodutibilidade devem ser preenchidos: os dois maiores valores de volume de ar 

exalado no primeiro segundo (VEF1) e capacidade vital forçada (CVF) devem diferir menos de 0,15L 

(CONSENSO ATS/2002). 

 

A espirometria apresenta valores de referência que permitem a comparabilidade do estado de saúde 

pulmonar dos indivíduos que utilizam esta técnica (PEREIRA, 2002). Os valores de referência são 

derivados de equações compostas pela combinação da idade e estatura, e variam de acordo com as 

populações (GOLD, 2014). Pereira, (2002), afirma que o uso efetivo da espirometria é influenciado tanto 
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por fatores intrínsecos como extrínsecos. Quanto aos fatores intrínsecos, temos o sexo, altura e idade, 

fatores hereditários, incluindo raça e predisposição para desenvolver certas condições respiratórias, 

doenças pregressas e atuais, além de exposição ao tabagismo (PEREIRA, 2002). A posição do corpo e 

pescoço, prática de atividade física (AF) e qualidade do sono previamente ao exame são considerados 

fatores extrínsecos (PEREIRA, 2002). A maioria das aplicações clínicas baseiam-se em estudos 

transversais de indivíduos livres de sintomas respiratórios e de doença (PEREIRA, 1992) e também 

devem preferencialmente estar de acordo entre homens e mulheres da mesma população. Além disso, as 

equações consideram indivíduos não-fumantes, pois os efeitos biológicos do fumo são problemáticos na 

interpretação clínica de rotina (PEREIRA, 2002). 

 

A aplicação da espirometria pode ser realizada em qualquer nível de complexidade de saúde. 

Contudo, o exame de espirometria apresenta algumas limitações, como a possibilidade de falha na coleta 

devido à falta de compreensão sobre realização do teste, principalmente em crianças e idosos, e a 

necessidade de profissionais devidamente capacitados para a coleta e análise dos dados (FERNANDES 

et al., 2018). 

 

De acordo com American Thoracic Society (ATS)/European Respiratory Society (ERS) as doenças 

com características restritivas apresentam redução da capacidade pulmonar total em relação VEF1/CV 

normal (PELLEGRINO et al., 2005). A literatura revela que indivíduos com doenças pulmonares, como 

por exemplo, a fibrose pulmonar, tendem a limitar a expansão pulmonar, reduzir força muscular podendo 

até mesmo causar alterações pleurais (MARTINEZ et al., 2020). 

 

Estudos têm demonstrado que a doença pulmonar restritiva está diretamente associada com maiores 

chances de apresentarem limitações funcionais além de estar associado com o aumento da mortalidade 

(ENGSTROM et al., 2003) 

 

Artigos sugerem a importância da avaliação da capacidade pulmonar em pacientes após infecção pela 

covid-19, e o uso da espirometria para avaliação e monitoramento destes indivíduos (NIELSEN; SILVA, 

2020). Contudo, não foram identificados na literatura nacional e internacional, artigos que trazem 

informações sobre a capacidade pulmonar, tampouco sobre os parâmetros observados pela espirometria 

na avaliação desta população. 

 

3.4 Capacidade funcional e método de avaliação 

 

A capacidade funcional é denominada como o ato de realizar atividades que permitem o auto cuidado 

e viver de forma independente (AIRES et al., 2010). Atualmente, estudar o impacto da capacidade 

funcional em indivíduos de forma geral tem sido extremamente relevante, pois sabe-se que esta 
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ferramenta tem se tornado um indicador de saúde amplamente discutido e associado com a qualidade de 

vida (AIRES et al., 2010). Desta forma, avaliar o nível de capacidade funcional torna-se imprescindível 

para monitoramento e diagnóstico do estado de saúde da população. 

 

As formas de avaliação da capacidade funcional são distintas, desde a aplicação de instrumento com 

questões autorreferidas validados, como o questionário para atividades de vida diária, relacionado a 

tarefas que vão desde o ato de banhar-se até o ato de alimentar-se, e atividades instrumentais de vida 

diária, referente a atividade como fazer compras, como o teste Timed up and go (TUG). 

 

Inicialmente, o teste (TUG) foi desenvolvido por Podsiadlo e Richardson em 1991, a partir da versão 

denominada Get-upand Go, proposta por Mathias et al., 1986. Objetivo do teste é avaliar de forma clinica 

o equilíbrio dinâmico durante o desempenho de atividades de vida diária. O teste tem fácil aplicabilidade 

clínica, barato e eficiente para a avaliação da mobilidade e do equilíbrio funcional, e tem sido 

frequentemente utilizado em pesquisas apresentando correlação significativa com o risco de quedas e o 

desempenho funcional (ALEXANDRE TS et al., 2012). De acordo com Shumway-Cook et al. (2000) 

além da pratica aplicabilidade o teste destaca-se por apresentar boa sensibilidade e especificidade de 

aproximadamente 87% na identificação de risco de queda em idosos da comunidade de ambos os sexos. 

 

Para realização do teste, inicialmente o indivíduo deverá estar sentado em uma cadeira com apoio 

lateral de braço. Logo após deve-se solicitar ao indivíduos que se levante sem apoiar nas laterais da 

cadeira, caminhe 3 metros, virando 180º e retornando ao ponto de partida, para sentar-se novamente. Para 

avaliar o risco de quedas e desequilíbrio existem valores de referências de acordo com (ALEXANDRE, 

T. S et al. (2012), POSIALLO D (1981). 

 

 

Levando em consideração que a capacidade funcional apresenta relação direta com a força de 

preensão palmar, estudos recentes relatam que essa relação está presente também em indivíduos com 

doenças pulmonar obstrutiva crônica (DUARTE A F et al., 2020. A avaliação da força de preensão palmar 

tem muitas aplicações clínicas, sendo utilizada como indicador da força total do corpo, e portanto 

empregada em testes de aptidão física. (BALOGUM, et al. 1991; DURWARD, et al. 2001; NAPIER, 

1956; MOREIRA et al., 2003). 

 

O dinamômetro é considerado o instrumento padrão ouro para mensurar a força de preensão palmar, 

eficaz, de fácil manuseio, pois apresenta leitura direta e é recomendado pela Sociedade Americana dos 

Terapeutas de Mão para testes rotineiros. Para a realização do teste o indivíduo ser posicionado em 

sedestação com o braço aduzido paralelo ao tronco, cotovelo fletido a 90 graus e antebraço e punho em 

posição neutra. São realizadas três medições com intervalo mínimo de um minuto entre elas, alternadas 
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entre os lados dominante e não dominante, e após deve-se anotar o maior valor (CAPRICORNIO F.A et 

al., 1998). 

 

Além da risco de quedas, perda da força de preensão palmar indivíduos que apresentam declínios 

importantes na capacidade funcional estão propensos a importantes limitações em relação ao equilíbrio, 

como encontrado no estudo (PEYRES et al., 2017). Diante disso, a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 

é utilizada para avaliar o equilíbrio funcional, com base em 14 itens comuns para a vida cotidiana sendo: 

1- Passar da posição sentada para a posição em pé, 2- Permanecer em pé sem apoio; 3- Permanecer 

sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chão ou num banquinho; 4- Passar da posição 

em pé para posição sentada; 5- Transferir-se de uma cadeira para outra; 6- Permanecer em pé sem apoio 

e com os olhos fechados; 7- Permanecer em pé sem apoio e com os pés juntos; 8- Alcançar a frente com 

o braço estendido permanecendo em pé; 9- Pegar um objeto no chão a partir de uma posição em pé; 10- 

Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé; 11- Girar 

360 graus; 12- Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé e 

sem apoio; 13- Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente; 14- Permanecer em pé sobre uma perna. 

A pontuação máxima a ser alcançada nessa escala é 56 e cada item tem uma escala ordinal que consiste 

em 5 opções variando de 0 a 4 pontos de acordo com o nível de dificuldade, compreende-se que quanto 

maior a pontuação, melhor o equilíbrio. O teste é simples, fácil de administrar e seguro para a avaliação 

(SCHERER et al., 2018). 

 

Dessa forma, entende-se que a capacidade funcional é fortemente afetada em indivíduos com doenças 

respiratórias que restringem o fluxo aéreo (MARINO et al., 2007). Indivíduos infectados pela covid-19 

sofrem de condições que limitam a passagem de ar, o que possivelmente causará um declínio na 

capacidade. Neste sentido, apesar do pouco literatura sobre o tema na população com covid-19, pesquisa 

já recomenda a utilização do teste da caminhada de seis minutos para avaliação da capacidade funcional 

no momento de alta hospitalar pós infecção pela covid-19 ou até mesmo para avaliação pré e pós 

programa de reabilitação 

 

 

 

4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo geral 

 

Avaliar a função pulmonar e sua relação com capacidade funcional em indivíduos adultos, com covid 

longa, residentes no município de Rio Grande/RS. 
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4.2 Objetivos específicos 

 

- Descrever a amostra de acordo com o sexo, idade, cor da pele, condições socioeconômicas e 

comportamentais. 

- Avaliar a capacidade pulmonar total em indivíduos adultos, sem comorbidades prévias, com 

covid longa. 

- Avaliar a capacidade funcional através da verificação da força muscular periférica, mobilidade 

funcional, dispneia ao esforço e função pulmonar. 

- Identificar a possível relação entre a função pulmonar e a capacidade funcional. 

 

 

5. HIPÓTESES 

 

 

- O sexo masculino será o mais prevalente, seguido por indivíduos com idade entre 40-50 

anos, de cor da pele branca, mais pobres e que tenham comportamentos como 

sedentarismo, uso de bebida alcoólica e não prática de atividade física. 

 

- Redução de 10% na função pulmonar. 

 

 

- Indivíduos com diminuição na força muscular periférica, redução do equilíbrio, na 

mobilidade funcional e com aumento da dispneia ao esforço terão a função pulmonar 

reduzida. 

 

6. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

6.1 Delineamento 

 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal. Estudo transversal é um tipo de estudo que tem 

por objetivo analisar dados ao longo de determinado período de tempo, ou seja, exposição e desfecho são 

analisados em uma única vez. É utilizado para estimar prevalência do desfecho. Portanto, o delineamento 

escolhido é adequado para o estudo do desfecho desta pesquisa e seus fatores associados (KENNETH et 

al., 2018). 
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6.2 Local do estudo 

 

Este estudo foi realizado na cidade litorânea do Rio Grande, localizado na região Sul do Rio Grande 

do Sul, Brasil. O município tem uma população de aproximadamente 210.000 habitantes e uma densidade 

demográfica de 72,79 habitantes/km². De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) em 2018, o salário médio mensal era de 3.6 salários mínimos. A proporção de pessoas 

ocupadas em relação à população total era de 23,6%. Considerando domicílios com rendimentos mensais 

de até meio salário mínimo por pessoa, tinha 32,9% da população nessas condições, o que o colocava na 

posição 190 de 497 dentre as cidades do estado. Em relação ao produto interno bruto (PIB), Rio Grande 

representa o quinto maior PIB dentre os municípios do Rio Grande do Sul 51.681,23 R$ já em relação 

ao Índice de desenvolvimento humano (IDH), Rio Grande ocupa a 131º dentre os municípios gaúchos. 

 

6.3 População alvo e amostra 

 

Inicialmente, realizou-se um censo dos indivíduos entre 18 e 59 anos de idade residentes no meio 

urbano que tiveram diagnóstico de coronavírus por meio do teste de RT-PCR no período de 

dezembro/2020 a março/2021, e que realizaram tratamento na cidade do Rio Grande, RS. Foram 

entrevistados 2.919 pessoas. Destes, foram identificados aqueles com idade entre 18 e 59 anos, sem 

comorbidades prévias, não fumantes, e com presença de pelo menos um sintoma respiratório persistente 

como: cansaço, tosse, sensação de dispneia. Todos os indivíduos considerados elegíveis de acordo com 

o critério de inclusão e exclusão foram avaliados, dessa forma de acordo com os critérios estabelecidos 

nesse estudo, foram incluídos 348 indivíduos. 

 

6.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram elegíveis indivíduos após infecção pelo coronavírus, com idade entre 18 e 59 anos de idade, 

residentes na zona urbana de Rio Grande/RS. E foram excluídos aqueles com déficit cognitivo, que 

tenham dificuldades em responder ao questionário, os que apresentem alguma limitação funcional que 

comprometa a execução da avaliação proposta e ainda indivíduos com diagnóstico de diabetes melittus, 

hipertensão, asma, doença pulmonar obstrutiva crônica, doenças cardíacas, fumantes ativos, obesidade e 

gestantes. 

 

6.5 Logística e coleta de dados 

 

Após a aprovação do comitê de ética da universidade e do município foi realizado contato com a 

vigilância epidemiológica em saúde do município solicitando a listagem completa de indivíduos 

infectados por covid-19, e seus dados pessoais como endereço e número de telefone. Com posse da lista 
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de indivíduos infectados, foi realizada a organização da logística de coleta de dados. A primeira etapa de 

trabalho de campo teve início no segundo semestre de 2021. 

 

Os dados foram coletados na residência dos indivíduos. Para tanto, foi realizado contato telefônico 

prévio, para explicação acerca do estudo e marcação de horário para visitação. Após, um entrevistador 

previamente treinado, foi até o domicílio do entrevistado, no dia e horário marcados, na qual leu o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), solicitando autorização para o início da pesquisa, 

e realizará a coleta de dados. Para coleta de dados foi utilizado um instrumento elaborado para a pesquisa 

e previamente testado para este fim, através de um estudo piloto. 

 

Foram consideradas perdas os entrevistados que não foram localizados após 3 tentativas e contato 

telefônico e duas visitas domiciliares. Para coleta de dados foram utilizados smartphones, o que permitirá 

a redução do fluxo de papel, redução no tempo de captura dos dados, aumento da qualidade no processo, 

à correção dos questionários no ato das entrevistas e a conferência semanal das entrevistas realizadas 

para verificação e validação das informações enviadas. Esta pesquisa compõe uma das etapas da pesquisa 

"SulCovid-19 - Monitoramento da Saúde de indivíduos após a infecção pela covid-19, residentes no 

município de Rio Grande, RS". Esta pesquisa tem como objetivo monitorar a saúde dos indivíduos 

residentes na zona urbana do município de Rio Grande/RS, após infecção pela covid-19 com diagnóstico 

via RT-PCR entre março e dezembro de 2020, através de um estudo de coorte. Nessa primeira etapa do 

estudo entrevistou 2.919 adultos e idosos, identificados a partir de listagem da vigilância epidemiológica 

do município, por meio de contato telefônico. A partir destas entrevistas, foram identificados os 

indivíduos elegíveis para etapa de avaliação da função pulmonar e da capacidade funcional. 

 

Um total de 348 pessoas com idade entre 18 e 59 anos, sem comorbidades prévias, não fumantes, e 

com presença de pelo menos um sintoma respiratório persistente como: cansaço, tosse, sensação de 

dispneia foram identificadas para esta etapa do estudo. Foram excluídos aqueles com déficit cognitivo, 

que tenham dificuldades ou que apresentem alguma limitação funcional que comprometa a execução da 

avaliação proposta e ainda indivíduos com diagnóstico de diabetes melittus, hipertensão, asma, doença 

pulmonar obstrutiva crônica, doenças cardíacas, fumantes ativos, obesidade e gestantes. 

 

Todos os indivíduos elegíveis para a avaliação da função pulmonar e da capacidade funcional 

receberam pelo menos três contatos telefônicos, para explicação acerca do estudo e agendamento da 

avaliação. Aos entrevistados foi dada a opção de realizar a avaliação no domicílio, ou em sala adaptada 

para este fim, localizada no Hospital Universitário Dr. Miguel Riet Corrêa Junior da Universidade Federal 

do Rio Grande (FURG). Os agendamentos e as avaliações foram realizadas por profissional previamente 

capacitado para este fim, com formação acadêmica adequada para o desenvolvimento destas aferições. 
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A função pulmonar foi aferida por meio de um espirômetro portátil. Para tanto, inicialmente, o 

paciente foi posicionado em sedestação, com as costas apoiadas no encosto da cadeira e os pés nivelados 

ao solo. Em seguida, foi explicado como o teste deve ser feito, esclarecendo as dúvidas com o 

entrevistado e garantindo o repouso prévio de 10 minutos antes da realização do teste. Foram realizadas 

três medidas da função pulmonar, com intervalo de descanso de aproximadamente 5 minutos a cada 

mensuração. Para a avaliação da capacidade funcional foi aplicado timed up and go. Primeiramente foi 

explicado o teste, seguido pela aplicação, que consiste em levantar de uma cadeira, caminhar até uma 

linha reta a 3 metros de distância, virar, caminhar de volta e sentar-se novamente. Caso o entrevistado 

apresente algum tipo de desconforto, o teste será imediatamente pausado. 

 

6.6 Seleção e treinamento dos entrevistados 

 

Para a seleção dos entrevistadores, que coletarão os dados da primeira coleta, foi realizado um 

processo seletivo com graduandos e pós-graduandos, preferencialmente de cursos da área da saúde. Os 

interessados fizeram as inscrições via e-mail. Após, foi realizada uma entrevista individual, onde foi 

avaliada a capacidade de comunicação, a apresentação, o interesse e a disponibilidade de pelo menos 10 

horas semanais para participar da coleta de dados. 

 

Os candidatos foram submetidos a um treinamento com duração de 20h, preferencialmente realizado 

remotamente, com somente um encontro presencial. No treinamento foi realizado a apresentação do 

projeto de pesquisa, simulação e padronização da coleta de dados. A seleção e treinamento ficou sob 

responsabilidade do mestrando e demais integrantes da equipe técnica do estudo, e houve remuneração 

para os entrevistadores. 

 

A coleta dos dados relacionados à função pulmonar e capacidade funcional foi realizada pelo 

mestrando, que apresenta capacitação para o mesmo, considerando sua formação e experiência na área. 

 

6.7 Controle de qualidade 

 

O controle de qualidade dos dados da primeira coleta, foi realizado com aproximadamente 10% dos 

instrumentos preenchidos, através de uma ligação telefônica para replicar a entrevista. O questionário 

utilizado para o controle de qualidade será composto por perguntas-chave que possibilitarão a 

identificação da concordância entre as respostas, além de possíveis erros ou respostas falsas. Além do 

controle de qualidade, outras estratégias serão utilizadas para assegurar a veracidade das informações, 

como por exemplo: treinamento dos entrevistadores, elaboração do questionário eletrônico padronizado 

e pré-testado, elaboração de um manual de instruções para aplicação do instrumento e supervisão do 

trabalho de campo. 
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6.8 Estudo piloto 

 

Foi realizado um estudo piloto com o objetivo de treinar os entrevistadores para a aplicação do 

questionário e analisar as inconsistências do instrumento eletrônico. O piloto ocorreu no município de 

Rio Grande, com 10% indivíduos que tiveram covid-19 antes de dezembro/2020, residentes neste 

município. Através do piloto foi possível testar os instrumentos de coleta, o manual de instruções, 

verificar o tempo de aplicação, a organização do trabalho de campo e o desempenho dos entrevistadores. 

Após, foram realizados os ajustes necessários para o início do trabalho de campo. 

 

Também foi realizado piloto para o treinamento das coletas dos dados objetivos – espirometria, timed 

up and go, dinamômetro e escala de BERG. Este, foi realizado com os mesmos indivíduos selecionados 

para a primeira coleta da pesquisa. 

 

6.9 Instrumentos 

 

Os dados foram coletados em smartphones, através de instrumento eletrônico estruturado, com uso 

do RedCap. O instrumento foi composto por variáveis demográficas, socioeconômicas e 

comportamentais. 

 

A função pulmonar foi avaliada a partir da espirometria MiniSpir, considerada o teste de função 

pulmonar mais simples e mais empregado quando se testa a saúde do sistema pulmonar. É considerado 

de fácil aplicação, porém o indivíduo testado precisa ter a capacidade de entendimento para a realização. 

O objetivo principal da espirometria é medir o volume de ar que o indivíduo consegue soprar por meio 

de uma variável denominada Capacidade Vital Forçada e a velocidade da saída do ar de dentro dos 

pulmões em específico no primeiro segundo de teste. A aplicação do exame é indolor e geralmente leva 

em torno de 15 minutos, não exigindo do paciente preparações prévias, como por exemplo jejum 

(ETEMADI et al., 2011). Essas anormalidades são diagnosticadas por meio de valores de referência que 

variam de acordo com a população alvo. No Brasil, valores de referência para a espirometria na população 

adulta foram obtidos e validados a partir do estudo realizado por Pereira (1992). Os resultados foram 

classificados em (0) quando normal, (1) média obstrução, (2) severa obstrução e (3) restrição média. 

 

Para avaliar o equilíbrio foi utilizado o teste Time Up Go (TUG), e para sua realização, inicialmente 

o indivíduo foi orientado a ficar sentado em uma cadeira com apoio lateral de braço. Logo após foi 

solicitado ao indivíduo que se levantasse sem apoiar nas laterais da cadeira, caminhe 3 metros, virando 

180º e retornando ao ponto de partida, para sentar-se novamente. Para avaliar o desequilíbrio existem 

valores de referências de acordo com Alexandre T. S et al. (2012), Posiallo D (1981). Os valores de 
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normalidade foram de acordo com (PODSIADLO D, 1991), sendo classificados como (0) indivíduos 

com valores de tempo de menores que 10 segundos onde apresentam-se totalmente livre e independentes; 

enquanto que os indivíduos que realizam o teste entre 10 e 19 segundos foram classificados como (1) 

sendo independentes, mas com razoável equilíbrio e velocidade de marcha onde que a maioria caminha 

livremente mais de 500 metros, sobe escadas e sai de casa sozinho, porém aqueles precisam de tempo 

entre 20 e 29 segundos foram classificados como (2), considerados como uma “zona cinzenta”, isto é, 

demonstram dificuldades para as tarefas da vida diária. 

 

Para mensurar a força muscular periférica foi avaliada a preensão palmar. Para tanto utilizou-se o 

dinamômetro da marca Saehan para a realização do teste os indivíduos foram posicionados em sedestação 

com o braço aduzido paralelo ao tronco, ombro em rotação neutra, cotovelo flexionado a 90°, antebraço 

em posição fundamental, além disso, o punho permaneceu em hiperextensão de até 30º e desvio ulnar de 

até 15º. Foram realizadas três mensurações em ambas as mãos, com intervalo mínimo de 30 segundos 

entre elas. Os testes foram realizados alternadamente entre o lado dominante e não-dominante, para 

minimizar a influência da fadiga muscular. O maior valor obtido para cada mão foi submetido à análise 

dos dados. 

 

A Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) foi utilizada para avaliar o equilíbrio funcional, com base em 

14 itens comuns para a vida cotidiana tendo sua pontuação máxima a ser alcançada de 56 pontos. Cada 

item tem uma escala ordinal que consiste em 5 opções variando de 0 a 4 pontos de acordo com o nível 

de dificuldade, compreende-se que quanto maior a pontuação, melhor o equilíbrio. O teste é simples, 

fácil de administrar e seguro para a avaliação (SCHERER et al., 2018). Ao final são somados os pontos 

sendo que a pontuação geral pode variar de 0 (equilíbrio severamente prejudicado) a 56 (equilíbrio 

excelente) pontos no máximo, segundo Berg, um escore menor que 45 pontos foram preditivo de quedas 

recorrentes (MUJDECI et al. 2012). 

 

Para avaliar a dispneia ao esforço foi utilizada a Escala Modificada de Borg que mede diferentes 

aspectos subjetivos como por exemplo a dispneia. Além disso, permite medir a intensidade do exercício 

proporcionando diretamente uma medida individualizada da percepção da dispneia e da fadiga ou da dor 

no exercício (HOMMERDING, 2008; CHEN et al, 2002; MADOR et al, 1995). Foram utilizados valores 

numéricos de acordo com Cavallazzi et al, (2005), onde que 0 representa nenhum sensação de 

fadiga/dispneia; 0,5 muito, muito leve; 1 muito leve; 2 leve 3; moderada; 4 pouco intensa; 5 intensa; 6 e 

7 muito intensa; 8 e 9 muito, muito intensa e 10 máxima. De acordo com Portela (2005), a EMB foi 

criada para a determinação de índices de esforço percebido, o que permite desenvolver estimativas 

confiáveis e válidas. No momento inicial aos testes foi solicitado ao indivíduo que relatasse sua sensação 

de dispneia através da EMB de forma impressa. Após foi realizado o exame de função pulmonar, teste 
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de força muscular periférica, teste de equilíbrio e mobilidade funcional. Por fim, foi solicitada que o 

indivíduo relatasse novamente sua sensação de dispneia por meio desse material impresso. 

 

6.10 Processamento de dados 

 

A coleta de dados foi realizada com smartphones, utilizando o RedCap, e nestes serão armazenadas 

as informações. O formato das informações armazenadas foi em formato planilhas eletrônicas, e 

posteriormente serão transformadas em “sav” através do programa “Stat/Transfer” para análise no 

software Stata. 

 

 

 

6.11 Variáveis 

6.11.1Desfechos 

 

O desfecho capacidade funcional foi avaliado através de quatro desfechos, conforme segue: 

 

 

1) Força muscular periférica: utilizou-se para construção deste desfecho os resultados obtidos na 

avaliação da força de preensão palmar por meio do dinamômetro. Considerando os dados de 

normalidade sugeridos na literatura, os resultados foram categorizadas em força muscular periférica 

reduzida e não reduzida (CAPORRINO et al. 1998). Os testes foram realizados alternadamente entre 

o lado dominante e não-dominante, para minimizar a influência da fadiga muscular. Utilizou-se os 

dados obtidos na aferição do lado dominante 

2) Equilíbrio: Este desfecho foi construído a partir dos dados do teste de TUG. Considerando os dados 

de normalidade, os resultados foram dicotomizados em equilíbrio normal, valores entre 0 e 10 

segundos e equilíbrio reduzido valores entre maiores que 11 segundos. 

3) Mobilidade funcional: Para construção deste desfecho utilizou-se os resultados oriundos da Escala de 

Berg. Optou-se por apresentar este desfecho em forma de média e desvio padrão, uma vez que trata- 

se de uma variável numérica discreta, cujo maiores valores representam melhores condições de 

mobilidade funcional (MUJDECI et al. 2012). 

4) Dispneia ao esforço: Por trata-se de uma escala numérica, optou-se por apresentar os resultados na 

forma de média e desvio padrão. Contudo, este desfecho construído considerando a diferença entre a 

pontuação antes e depois do esforço. 
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6.11.2 Exposição 

 

A função pulmonar foi considerada a variável de exposição deste estudo, mensurada através 

da realização de espirometria. A manobra foi realizada 3 vezes, sendo considerada a coletada com o 

maior valor, conforme preconizado pela literatura (AZAMBUJA et al., 2018). 

 

Optou-se por categorizar a variável em função pulmonar reduzida (Não/Sim). Para tanto, 

considerou-se aqueles indivíduos com presença de obstrução e/ou restrição foram considerados como 

função pulmonar reduzida. 

 

6.12 Análise dos dados 

 

Os dados foram analisados por meio do pacote estatístico Stata 16.1 (StataCorp LP, College 

Station, Texas). A análise univariada foi realizada através da frequência absoluta e relativa para 

descrever a amostra de acordo com cada variável de interesse. Para verificar a relação entre os 

desfechos força muscular periférica e equilíbrio e a variável independente foi utilizado o modelo de 

Regressão de Poisson com ajuste robusto para variância para o cálculo da razão de prevalência (RP) 

bruta e ajustada e intervalos de confiança de 95% (IC95%) e valores de p. Para o cálculo da associação 

entre mobilidade funcional e dispneia ao esforço e variável independente foi realizada a regressão 

linear bruta e ajustada para calcular o coeficiente β e seus respectivos intervalos de 95% de confiança 

(IC95%) e valores de p. O nível de significância foi estabelecido em 5% para testes bicaudais. 

 

Foram utilizadas como variáveis de controle: sexo (feminino; masculino), idade (tercil), cor 

da pele (branco; preto/pardo), situação conjugal (com e sem companheiro), escolaridade (sem estudo/ 

1º grau ou ensino fundamental; 2º grau ou ensino médio; 3º grau ou ensino superior) e renda mensal 

(sem renda; menos de R$500,00 até R$1.000,00; entre 1.001,00 até R$2.000,00; entre 2.001,00 até 

R$4.000,00; mais de R$4.001,00). 

 

7. ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Este projeto seguiu a Resolução nº 466/2012 que trata de pesquisas e testes em seres humanos. 

Este trabalho foi aprovado pelo comitê de ética da Universidade Federal do Rio Grande através do 

parecer n. 4.375.6, CAAE:39081120.0.0000.5324. A realização da pesquisa também foi submetida e 

autorizada pela prefeitura de Rio Grande, por meio do parecer 029/2020 (ANEXO 1 e ANEXO 2). 

 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes do 

instrumento ser aplicado.   Destaca-se  que a pesquisa  oferece risco mínimo à saúde dos 
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entrevistados, podendo suscitar desconforto, por parte do entrevistado, em alguma questão 

investigada ou até mesmo na aferição das medidas. Quando for identificada alguma necessidade em 

saúde do participante durante as entrevistas, será oferecido encaminhamento aos serviços disponíveis 

(Unidade Básica de Saúde de referência e Núcleo de Apoio em Saúde da Família). 

 

A participação será voluntária e o entrevistado tem a possibilidade de deixar de responder o 

questionário ou de efetuar as medidas a qualquer momento. As informações coletadas são sigilosas. 

Almeja-se entregar os resultados de todos os indivíduos para acompanhamento da Unidade Básica de 

Saúde de referência. 

 

Os pesquisadores envolvidos assumem o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo 

das informações que serão obtidas e utilizadas para o desenvolvimento desta pesquisa. A validade 

dos questionários completados foi verificada semanalmente e foram armazenados pelo período de 

cinco anos. Os dados referentes ao trabalho de campo ficarão arquivados em um computador, sob 

responsabilidade do responsável pelo estudo. 

 

 

QUADRO 01. Gastos na elaboração da pesquisa 
 

 

Recurso 

 

Quantidade 

 

Valor Unit(R$) 

 

Total (R$) 

 

1. Custeio Material de Consumo 

 

Folha de papel Chamex A4 500 

folhas 

 

05 pacotes 

 

30,00 

 

150,00 

 

Lápis, 

   

79,80 

Caneta esferográfica 02 caixas  cada 39,90 59,80 

Borrachas 
Item 

29,90 34,54 

  
17,27 

 

 

Luvas Látex 

 

40 caixas com 

100 unidades 

 

67,90 

 

2.716,00 
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Avental 

 

400 pacotes 

com 

10 unidades 

 

49,90 

 

19.960,00 

 

Máscara Cirúrgica 

 

80 caixas com 

50unidades 

 

69,90 

 

5.592,00 

 

Máscara acrílica 

 

10 unidades 

 

14,99 

 

149,90 

 

Sapatilha de TNT 

 

40 pacotes com 

100 unidade 

 

59,00 

 

2.360,00 

Fonte: elaborado pelo pesquisador. 
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Quadro 02: Cronograma de atividades: 
 

  
2020 

 
2021 

 
2022 

 

Atividades 

 

Mar a Jun 

 

Jul a Set 

 

Out a Dez 

 

Jan a Mar 

 

Abr a Jun 

 

Jul a Set 

 

Out a Dez 

 

Jan a Mar 

 

Definição do tema 

 

X 

       

 

Revisão de literatura 

  

X 

      

 

Elaboração do projeto de pesquisa 

  

X 

 

X 

 

X 

 

X 

   

 

Qualificação do projeto 

     

X 

   

 

Coleta de dados 

     X X  

 

Análise dos dados 

       X 

Elaboração da dissertação de 

mestrado e artigo original 

       X 

Fonte: elaborado pelo pesquisador. 
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APÊNDICE A: 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE – 

FURG FACULDADE DE MEDICINA – FAMED 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE – PPGCiSau 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da Pesquisa: 

 

AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE PULMONAR TOTAL EM INDIVÍDUOS APÓS 

INFECÇÃO PELA COVID-19 RESIDENTES NO MUNICÍPIO DE RIO 

GRANDE, RS, BRASIL 

 

Nome do(a) Coordenador(a) do Grupo de Pesquisa: Dra. Mirelle de Oliveira Saes Nome 

dos pesquisadores: Abelardo de Oliveira Soares Junior e Yohana Pereira 

Natureza da pesquisa: O(a) Sr.(Sra.) está sendo convidado(a) a participar desta pesquisa 

que tem como finalidade investigar a capacidade pulmonar total e a capacidade funcional 

em indivíduos após infecção pela COVID-19 residentes em Rio Grande, RS, Brasil. 

Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo o Sr.(Sra.) permitirá que a 

pesquisadora Dra. Mirelle de Oliveira Saes e os demais pesquisadores possam fazer a 

pesquisa para quantificar a capacidade pulmonar total e a capacidade funcional após 

infecção pela COVID-19. 

O(a) Sr.(Sra.) sempre que quiser poderá pedir mais informações sobre a pesquisa através 

do telefone do(a) pesquisador(a) do projeto. 

Sobre as entrevistas: Será aplicado um teste de medida da capacidade pulmonar total e 

capacidade funcional no momento da visita em seu domicilio. 

1. Riscos e desconforto: O(a) Sr.(Sra.) será submetido a testes de que irão mensurar a 

força dos músculos respiratórios na qual terá que puxar e soltar o ar com sua força 

máxima, após isso será realizado submetido a uma caminhada que terá duração de 

seis. Se durante a execução dessas atividades, o(a) Sr.(Sra.) sentir algum mal ou 

desconforto, profissionais da área da saúde qualificados lhe darão o suporte imediato. 

Os mesmos estarão presentes durante todo o processo de avaliação. Quando for 

identificada alguma necessidade em saúde do participante durante as entrevistas, será 
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oferecido encaminhamento aos serviços disponíveis (Unidade Básica de Saúde de 

referência e Núcleo de Apoio em Saúde da Família). 

2. Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são estreitamente 

confidenciais. Somente os(as) pesquisadores(as) terão conhecimento dos dados. 

3. Benefícios: ao participar desta pesquisa o(a) Sr.(Sra.) terá benefícios como: avaliação 

da força dos músculos respiratórios, permitindo a prevenção de possíveis sequelas da 

doença e também o diagnóstico prévio de sintomas referentes a complicações pela 

doença. Os(as) pesquisadores(as) se comprometem a divulgar os resultados obtidos 

para fins científicos sem a identificação do(a) Sr.(Sra.). 

4. Pagamento: O(a) Sr.(Sra.) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta 

pesquisa, bem como nada será pago por sua participação. 

 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para 

participar desta pesquisa. Por favor, preencha, os itens que se seguem. Não assine esse 

termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

 

Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, 

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. Declaro e autorizo a realização 

da pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

 

 

 

 

Nome do Participante da Pesquisa 
 

 

 

 

Assinatura do Participante da Pesquisa 
 

 

 

 

Assinatura do Pesquisador 

 

Profa. Dra. Mirelle de Oliveira Saes 
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Nº Paciente 

 

 

APENDICE B: 
 

 

 

FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

DADOS PESSOAIS 

 

Data: / /  

 

Nome: 

 

 

 

 

Idade:  Sexo: 1. (  ) Masculino 2. ( ) Feminino 

 

Cor da Pele: 

 

1. ( )Branca 2. ( )Preta 3. ( )Parda 4. ( )Amarela 5. ( )Indígena 

Peso:  Altura:    

CLASSIFICAÇÃO DE PESO PELO IMC PARA ADULTOS: 

 

1.( ) <18,5kg/m2: Baixo Peso 

2. ( ) 18,5kg/m2 - 24,9kg/m2: Eutrofia 

 

3. ( ) 25 - 29,9kg/m2: Sobrepeso 

 

4. (  ) 30 kg/m2 - 34,9 kg/ m2: Obesidade grau I 

 

5. (  ) 35 kg/m2 - 39,9 kg/m2: Obesidade grau II 

 

6. ( ) 40≥ kg/m²: Obesidade grau III 
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DADOS SOCIOECONÔMICOS: 

 

Estado civil: 

 

1. ( ) Com companheiro/Casado 2. ( ) Sem companheiro/Solteiro 3. ( )Viúvo 

Anos estudado: 

1. ( ) Nenhum 2. ( ) Um a sete 3. ( ) Oito a mais 

Classe econômica: 

1. ( ) Nível A ( )Nível B 3. ( ) Nível C 4. ( ) Nível D 5. ( )Nível E 

Trabalho: 

1. ( )Sim 2. ( ) Não 

DADOS COMPORTAMENTAIS: 

Nível de atividade física: 

 

1. ( ) Sedentário (até 149 min/sem) 2. ( ) Ativo (>150 min/sem) 

Tabagismo: 

1. ( ) Não, nunca fumou 2. ( ) Sim, fuma (1 ou + cigarro(s) por dia há mais de 1 

mês) 3. ( ) Já fumou, mas parou de fumar há  anos  meses 

 

Alcoolismo: 

 

1. ( ) Sim 2. ( ) Não 

 

Qualidade de vida: 

 

Como o(a) Sr(a) avalia sua qualidade de vida? 

 

1.( ) Muito Ruim 2. ( )Ruim 3. ( ) Nem ruim, nem boa 4. ( ) Boa 5. ( ) 

Muito boa 6. ( ) IGN 

 

Quão satisfeito o(a) Sr(a) está com a sua saúde? 
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1. (  ) Muito insatisfeito  2. (  ) Insatisfeito / Nem satisfeito 3. (  ) Nem insatisfeito 

/ Satisfeito 4. ( ) Muito satisfeito 5. ( ) IGN 

 

 

 

Espirometria: 
 

 

Capacidade vital 

forçada expiratória 

(CVF) 

   

 

Volume expiratório 

forçado no primeiro 

segundo (VEF1) 

   

Relação VEF1 / 

CVF 
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ANEXO A: 

 

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO 

GRANDESECRETARIA DE MUNICÍPIO DA SAÚDE 

NÚCLEO MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA - NUMESC 

 

Rio Grande, 11 de dezembro de 2020. 

Parecer 029/2020 

Projeto – AVALIAÇÃO DA SAÚDE DOS PACIENTES APÓS INFECÇÃO PELA 

COVID-19EM 2020 RESIDENTES NO MUNICÍPIO DE RIO GRANDE/RS. 

 

Autores: Abelardo de Oliveira Soares Junior (FURG)- E-mail: 

junior_osoares@hotmail.com 
Telefone: – (53) 997126495 

Orientadora: Mirelle de Oliveira Saes (FURG)- E-mail: mirelleosaes@gmail.com 

Telefone: (53) 981157575 

Parecer: 

 

Perante a análise do Núcleo Municipal de Educação em Saúde Coletiva – 

NUMESC/SMS decidiu-se pelo DEFERIMENTO do projeto apresentado, visto o 

mesmo se mostrar adequado e de importância social atual. Informamos ainda aos 

pesquisadores que a Superintendência de Vigilância em Saúde já foi comunicada e 

consultada sobre a execussão do mesmo, não referindo nenhuma objeção ao 

desenvolvimento do estudo no setor conforme metodologia e cronograma apresentados 

(início previsto para o segundo trimestre de 2021). 

Após a conclusão do estudo, os resultados deverão ser enviados ao NUMESC, 

podendo ser solicitada a apresentação em evento organizado por este núcleo. 

 

 

 

 

 

Enfª Dra. Carliuza Oriente Luna 

COREN 79431 

Coordenadora do NUMESC – Rio 

Grande/RS Coordenadora da PMPICS – 

Rio Grande/RS Coordenadora do 

Telecovid19 – Rio Grande/RS Apoio da 

ESF através do NEPICC – Rio 

Grande/RS 

mailto:junior_osoares@hotmail.com
mailto:mirelleosaes@gmail.com
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ANEXO B: 
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ANEXO C: 

 

BRAZILIAN-PORTUGUESE VERSION OF THE BERG BALANCE SCALE Escala de equilíbrio 

funcional de Berg - Versão Brasileira 

Nome   

Data   

 

Local   

 

Avaliador  

 

Descrição do item ESCORE (0-4) 

 

1 . Posição sentada para posição em pé   

 

2 . Permanecer em pé sem apoio   

 

3 . Permanecer sentado sem apoio   

 

4 . Posição em pé para posição sentada   

 

5. Transferências   

 

6. Permanecer em pé com os olhos fechados   

 

7. Permanecer em pé com os pés juntos 
 

 

8. Alcançar a frente com os braços estendidos 
 

 

9. Pegar um objeto do chão   

 

10. Virar-se para olhar para trás   

 

11. Girar 360 graus   

 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau  

 

13. Permanecer em pé com um pé à frente   

 

14. Permanecer em pé sobre um pé   

 

Total   



55 
 

Instruções gerais Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instruções como estão descritas. Ao pontuar, 

registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item. Na maioria dos itens, pede-se ao 

paciente para manter uma determinada posição durante um tempo específico. Progressivamente mais pontos 

são deduzidos, se o tempo ou a distância não forem atingidos, se o paciente precisar de supervisão (o 

examinador necessita ficar bem próximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber ajuda do 

examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam manter o equilíbrio enquanto realizam as 

tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou qual distância alcançar ficarão a critério do paciente. 

Um julgamento pobre irá influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente. Os equipamentos 

necessários para realizar os testes são um cronômetro ou um relógio com ponteiro de segundos e uma régua 

ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste devem ter uma altura adequada. 

Um banquinho ou uma escada (com degraus de altura padrão) podem ser usados para o item 12. 

1. Posição sentada para posição em pé Instruções: 

 

Por favor, levante-se. 

 

Tente não usar suas mãos para se apoiar. 

 

( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independentemente 

( ) 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as mãos 

( ) 2 capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas 

 

( ) 1 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se ( ) 0 necessita de ajuda moderada ou máxima 

para levantar-se 

2. Permanecer em pé sem apoio Instruções: 

 

Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. 

 

( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão 

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 

( ) 1 necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 

( ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o número total de pontos para o 

item No. 3. Continue com o item No. 4. 
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3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chão ou num banquinho Instruções: 

Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os braços cruzados por 2 minutos. 

( ) 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos 

( ) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão 

( ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos 

( ) 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos 

( ) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos 

 

4. Posição em pé para posição sentada Instruções: 

 

Por favor, sente-se. 

 

( ) 4 senta-se com segurança com uso mínimo das mãos 

( ) 3 controla a descida utilizando as mãos 

( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida 

( ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle 

( ) 0 necessita de ajuda para sentar-se 

 

5. Transferências Instruções: 

 

Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para uma transferência em pivô. Peça 

ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de braço para uma cadeira sem apoio de braço, e 

vice-versa. Você poderá utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braço) ou uma cama e uma 

cadeira. 

( ) 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos 

( ) 3 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos 

( ) 2 capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão 

( ) 1 necessita de uma pessoa para ajudar 

( ) 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com segurança 6. 

Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados Instruções: 
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Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos. 

 

( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança 

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão 

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos 

( ) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé ( ) 0 necessita 

de ajuda para não cair 

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos Instruções: 

 

Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar. 

 

( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com segurança 

( ) 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com supervisão 

( ) 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos 

( ) 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés juntos durante 15 segundos 

( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição por 15 segundos 

8. Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé Instruções: 

 

Levante o braço a 90º. Estique os dedos e tente alcançar a frente o mais longe possível. (O examinador 

posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braço estiver a 90º. Ao serem esticados para frente, 

os dedos não devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar 

quando o paciente se inclina para frente o máximo que ele consegue. Quando possível, peça ao paciente para 

usar ambos os braços para evitar rotação do tronco). 

( ) 4 pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança 

 

( ) 3 pode avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança 

( ) 2 pode avançar à frente mais que 5 cm com segurança 

( ) 1 pode avançar à frente, mas necessita de supervisão 

 

( ) 0 perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo 

 

9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé Instruções: 
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Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés. 

 

( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança 

 

( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão 

 

( ) 2 incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilíbrio independentemente 

( ) 1 incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 

 

10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé Instruções: 

 

Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chão. Faça 

o mesmo por cima do ombro direito. (O examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo diretamente atrás 

do paciente para estimular o movimento) 

( ) 4 olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do peso 

 

( ) 3 olha para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra menor distribuição do peso ( ) 2 vira 

somente para os lados, mas mantém o equilíbrio 

( ) 1 necessita de supervisão para virar 

 

( ) 0 necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 

 

11. Girar 360 graus Instruções: 

 

Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente ao redor de si mesmo em 

sentido contrário. 

( ) 4 capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 

 

( ) 3 capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 segundos ou menos 

( ) 2 capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente 

( ) 1 necessita de supervisão próxima ou orientações verbais 

( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem apoio 

Instruções: 
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Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha tocado o 

degrau/banquinho quatro vezes. 

( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 8 movimentos em 20 

segundos 

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20 segundos 

( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda 

( ) 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o mínimo de ajuda 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um 

pé diretamente à frente do outro na mesma linha; se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um pouco 

mais à frente do outro pé e levemente para o lado. 

( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e permanecer por 30 

segundos 

( ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o lado, independentemente, 

e permanecer por 30 segundos 

( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos 

( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos 

( ) 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé 

 

14. Permanecer em pé sobre uma perna Instruções: 

 

Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder sem se segurar. 

 

( ) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10 segundos ( ) 3 capaz de 

levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos 

( ) 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 segundos ( ) 1 tenta 

levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneça em pé 

independentemente 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair ( ) 

 

Escore total (Máximo = 56). 
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ORIGINAL ARTICLE 

 

Este artigo será submetido à revista Brazilian Journal of Physical Therapy 

 

Relação entre capacidade funcional e função pulmonar reduzida em adultos com covid longa 

residentes no extremo Sul do Brasil 

 

Abelardo de Oliveira Soares Junior - Pós Graduando no programa em Ciências da Saúde - Universidade 

Federal do Rio Grande/FURG. 

Yohana Pereira Vieria - Pós Graduando no programa em Ciências da Saúde - Universidade Federal do Rio 

Grande/FURG. 

Priscila Aikawa - Faculdade de Medicina da FURG - Universidade Federal do Rio Grande/ FURG. 

Mirelle de Oliveria Saes - Docente - Universidade Federal do Rio Grande/FURG. 

Resumo 

 

Avaliar a relação entre capacidade funcional e função pulmonar reduzida em indivíduos adultos, com covid 

longa, residentes no município de Rio Grande/RS. A população alvo foram indivíduos adultos que tiveram 

diagnóstico de coronavírus por meio do teste de RT-PCR no período de dezembro/2020 a março/2021, sem 

comorbidades prévias, não fumantes, e com presença de pelo menos um sintoma respiratório persistente 

como: cansaço, tosse, sensação de dispneia. As variáveis dependentes do estudo foram: 1) força muscular 

periférica, equilíbrio, mobilidade funcional e dispneia ao esforço, avaliadas pelo dinamômetro manual, pelo 

teste de time up and go, pela escala de BERG e pela escala de BORG para dispnéia, respectivamente. A 

função pulmonar reduzida foi a variável de exposição, avaliada por meio de um espirômetro portátil. Foram 

utilizadas como variáveis de controle sexo, idade, cor da pele, situação conjugal, escolaridade e renda). Os 

dados foram analisados por meio do pacote estatístico Stata 16.1. Para os desfechos força muscular periférica 

e equilíbrio utilizou-se regressão de Poisson com ajuste robusto para variância para o cálculo da razão de 

prevalência (RP) bruta e ajustada e intervalos de confiança de 95% (IC95%) e valores de p. Para o cálculo 

da associação entre mobilidade funcional e dispneia ao esforço e variável independente foi realizada a 

regressão linear bruta e ajustada para calcular o coeficiente β e seus respectivos intervalos de 95% de 

confiança (IC95%) e valores de p. O nível de significância foi estabelecido em 5% para testes bicaudais. Na 

análise ajustada observou-se que indivíduos com função pulmonar reduzida apresentaram probabilidade 2,69 

(IC95%:1,45-4,97) vezes maior de ter força muscular periférica reduzida e 2,85 (IC95%:1,45-4,97) vezes 

maior para o equilíbrio reduzido. A pontuação na escala de BERG, para avaliação da mobilidade funcional, 

reduziu, em média, -2,85 (IC95%:-4,20-(-1,09)) pontos naqueles com função pulmonar reduzida. Também 

houve aumento, em média, de 1,46 pontos (IC95%1,07-1,67) na avaliação de dispneia ao esforço entre os 

indivíduos com função pulmonar reduzida. Diante disso, indivíduos sem comorbidades prévias e que tiveram 

http://www.rbf-bjpt.org.br/
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a forma leve da infecção da covid-19 também sofrem com os efeitos da covid longa, e por isso, e este estudo 

visa preencher a lacuna existente a respeito do comportamento do sistema respiratório e da capacidade 

funcional a longo prazo, permitindo acompanhar o estado de saúde dessa população visando traçar um 

planejamento de políticas públicas e tratamento. 

Palavras chaves: COVID-19; Testes de função respiratória; força muscular; Capacidade residual funcional. 

 

 
ABSTRACT 

 

To evaluate lung function and its relationship with functional capacity in adult individuals with long-term 

covid, living in the city of Rio Grande/RS. This is a cross-sectional study that was carried out in the city of 

Rio Grande/RS. The target population were adult individuals who were diagnosed with coronavirus through 

the RT-PCR test from December/2020 to March/2021, without previous comorbidities, non-smokers, and 

with the presence of at least one persistent respiratory symptom such as: tiredness , cough, feeling of dyspnea. 

The dependent variables of the study were: 1) peripheral muscle strength, balance, functional mobility and 

dyspnea on exertion, evaluated by the manual dynamometer, the time up and go test, the BERG scale and 

the BORG scale for dyspnea, respectively. Reduced lung function was the exposure variable, assessed using 

a portable spirometer. Sex, age, skin color, marital status, education and income were used as control 

variables. Data were analyzed using the Stata 16.1 statistical package. To verify the relationship between the 

peripheral muscle strength and balance outcomes and the independent variable, the Poisson regression model 

with robust adjustment for variance was used to calculate the crude and adjusted prevalence ratio (PR) and 

95% confidence intervals ( IC95%) and p-values. To calculate the association between functional mobility 

and dyspnea on exertion and independent variable, crude and adjusted linear regression was performed to 

calculate the β coefficient and their respective 95% confidence intervals (95%CI) and p values. The 

significance level was set at 5% for two-tailed tests. In the crude and adjusted analysis, it was observed that 

individuals with reduced pulmonary function were 2.69 times more likely to have reduced peripheral muscle 

strength and 2.85 times more likely to have reduced balance. The score on the BERG scale, to assess 

functional mobility, reduced, on average, -2.85 points in those with reduced lung function. There was also 

an increase, on average, of 1.46 points, in the assessment of dyspnea on exertion among individuals with 

reduced pulmonary function. In view of this, individuals without previous comorbidities and who had the 

mild form of covid-19 infection also suffer from the effects of long covid, and therefore, this study aims to 

fill the existing gap regarding the behavior of the respiratory system and the ability to functional in the long 

term, allowing to monitor the health status of this population in order to plan public policies and treatment. 

Keywords: COVID-19; Respiratory function tests; muscle strength; Functional residual capacity. 
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INTRODUÇÃO: 

 

O novo coronavírus é atualmente o principal problema de saúde pública no mundo, levando a 

consequências tanto na sua fase aguda, quanto após o processo de infecção, com a persistência de sintomas 

em aproximadamente 47% dos infectados, o que denomina-se como COVID-longa ou Síndrome Pós-Covid1. 

Sabe-se que um dos principais sistemas comprometidos pela covid-19 é o respiratório, e que estes danos são 

ocasionados pela resposta inflamatória, que pode levar a sintomas como tosse seca, redução da oxigenação 

e dispneia, causando mudanças na função pulmonar e dos músculos respiratórios, e podendo gerar 

intolerância ao exercício físico com redução no nível da capacidade funcional2. 

A função pulmonar representa quanto de ar o indivíduo é capaz de mover durante um ciclo respiratório 

e a mesma pode ser modificada à medida que o indivíduo apresenta alterações no tecido conjuntivo o que 

pode gerar rigidez de caixa torácica e redução da elasticidade pulmonar3. Diante dessas alterações, a 

capacidade funcional que é definida como a habilidade que o indivíduo tem de realizar as atividades que 

possibilitam a sua independência ficam restritas, ocasionando dessa forma, impacto negativo na qualidade 

de vida desses indivíduos, tornando-os dependentes ou incapacitados para realizar suas atividades de vida 

diária (AVD’s)4. 

Estudos apontam que aproximadamente 10% dos indivíduos infectados pela covid-19 apresentam 

redução na sua função respiratório, enquanto cerca de 30% tem sua capacidade funcional reduzida devido a 

infecção, podendo ser consequência de polineuropatia da doença crítica ou até mesmo estar associada à 

fadiga, manifestação mais comum da síndrome pós-covid5. Entretanto, pesquisas que avaliam a função 

pulmonar e a capacidade funcional em indivíduos com a forma leve da doença ainda são escassas, e não 

foram identificados estudos populacionais com este enfoque em países de médio desenvolvimento, incluindo 

o Brasil. 

Levando em consideração que alguns estudos apontam o comprometimento pulmonar como uma 

sequela pós covid-19, ainda existe uma lacuna acerca do comprometimento da função pulmonar e da 

capacidade funcional mesmo após o processo de infecção, tornando-se de extrema importância a realização 

deste trabalho. Diante disso, esta pesquisa busca avaliar a relação entre capacidade funcional e função 

pulmonar reduzida em indivíduos adultos, com covid longa, residentes no município de Rio Grande/RS, o 

que permitirá identificar as limitações clínicas mesmo após o período agudo da doença. 

 

 

MATERIAS E MÉTODOS: 

 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, que compõe uma das etapas da pesquisa "SulCovid-19 

- Monitoramento da saúde de adultos infectados pela covid-19 residentes no município de Rio Grande". Esta 

pesquisa tem como objetivo monitorar a saúde dos indivíduos residentes na zona urbana do município de Rio 
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Grande/RS, após infecção pela covid-19 com diagnóstico via rt-PCR entre março e dezembro de 2020, 

através de um estudo de coorte. A primeira etapa do estudo entrevistou 2.919 adultos e idosos, identificados 

a partir de listagem da vigilância epidemiológica do município, por meio de contato telefônico. A partir 

destas entrevistas, foram identificados os indivíduos elegíveis para etapa de avaliação da função pulmonar e 

da capacidade funcional. 

Um total de 348 pessoas com idade entre 18 e 59 anos, sem comorbidades prévias, não fumantes, e 

com presença de pelo menos um sintoma respiratório persistente como: cansaço, tosse, sensação de dispneia 

foram identificadas para esta etapa do estudo. Foram excluídos aqueles com déficit cognitivo, que tenham 

dificuldades ou que apresentem alguma limitação funcional que comprometa a execução da avaliação 

proposta e ainda indivíduos com diagnóstico de diabetes melittus, hipertensão, asma, doença pulmonar 

obstrutiva crônica, doenças cardíacas, fumantes ativos, obesidade e gestantes. 

Todos os indivíduos elegíveis para a capacidade funcional e da função pulmonar receberam pelo 

menos três contatos telefônicos, para explicação acerca do estudo e agendamento da avaliação. Os 

agendamentos e as avaliações foram realizadas por profissional previamente capacitado para este fim, com 

formação acadêmica adequada para o desenvolvimento destas aferições. As avaliações foram realizadas no 

domicílio dos indivíduos. 

A capacidade funcional foi aferida através dos seguintes testes: 

1) Time Up Go, que permite avaliar o equilíbrio. Para realização do teste, o indivíduo foi 

orientado a ficar sentado em uma cadeira com apoio lateral de braço. Logo após foi solicitado 

ao indivíduo levantar sem apoiar nas laterais da cadeira e caminhar três metros, virando 180º 

e retornando ao ponto de partida, e sentar-se novamente. Os valores de normalidade foram de 

acordo com6, menos que 10segundos: indivíduos totalmente livres e independentes; 10-19 

segundos: indivíduos independentes, porem com equilíbrio razoável; 20-29 segundos 

indivíduos com dificuldades significativa para as tarefas da vida diária. 

2) Força de preensão palmar por meio do dinamômetro Saehan: (reduzida ou não reduzida). Para 

coleta desta medida, os indivíduos foram posicionados em sedestação com o braço aduzido 

paralelo ao tronco, ombro em rotação neutra, cotovelo flexionado a 90°, antebraço em posição 

fundamental, além disso, o punho permaneceu em hiperextensão de até 30º e desvio ulnar de 

até 15º. Foram realizadas três mensurações em ambas as mãos, com intervalo mínimo de 30 

segundos entre elas. Os testes foram realizados alternadamente entre o lado dominante e não- 

dominante, para minimizar a influência da fadiga muscular. O maior valor obtido para cada 

mão foi submetido à análise dos dados7. 

3) Escala de Berg avalia o equilíbrio funcional no desenvolvimento de tarefas. A avaliação é 

composta por 14 itens comuns para a vida cotidiana, tendo sua pontuação máxima a ser 

alcançada de 56 pontos e cada item tem uma escala ordinal que consiste em 5 opções variando 

de 0 a 4 pontos de acordo com o nível de dificuldade, compreende-se que quanto maior a 

pontuação, melhor o equilíbrio. Ao final são somados os pontos sendo que a pontuação geral 
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pode variar de 0 (equilíbrio severamente prejudicado) a 56 (equilíbrio excelente) pontos no 

máximo, segundo Berg, um escore menor que 45 pontos foram preditivo de quedas 

recorrentes8. 

4) Escala Modificada de Borg que mede diferentes aspectos subjetivos como por exemplo a 

dispneia. Além disso, permite medir a intensidade do exercício proporcionando diretamente 

uma medida individualizada da percepção da dispneia e da fadiga ou da dor no exercício9. 

Foram utilizados valores numéricos de acordo com10 onde que 0 representa nenhum sensação 

de fadiga/dispneia; 0,5 muito, muito leve; 1 muito leve; 2 leve 3; moderada; 4 pouco intensa; 

5 intensa; 6 e 7 muito intensa; 8 e 9 muito, muito intensa e 10 máxima. De acordo com 

estudo11, a EMB foi criada para a determinação de índices de esforço percebido, o que permite 

desenvolver estimativas confiáveis e válidas. O auto relato da sensação de fadiga e dispneia 

foram coletadas por meio de uma escala visual impressa no momento inicial dos testes e após 

o termino de suas aplicações. No momento inicial aos testes foi solicitado ao indivíduo que 

relatasse sua sensação de dispneia através da EMB de forma impressa. Após foi realizado o 

exame de função pulmonar, teste de força muscular periférica, teste de equilíbrio e mobilidade 

funcional. Por fim, foi solicitada que o indivíduo relatasse novamente sua sensação de 

dispneia por meio desse material impresso 

 

A função pulmonar foi mensurada através da realização de espirometria. Para tal, utilizou-se o 

espirômetro portátil da marca Minispirx. Para coleta, o indivíduo foi posicionado em sedestação sem apoiar 

o dorso no encosto do assento com um clipe nasal. Em seguida, foi solicitado ao paciente que respirasse de 

forma tranquila durante o exame, enchendo completamente os pulmões de ar até atingir a capacidade 

pulmonar total e após realizar uma expiração de início explosivo e progressão constante. A manobra foi 

realizada 3 vezes, sendo considerada a coletada com o maior valor, conforme preconizado pela literatura12. 

Os resultados obtidos foram classificados inicialmente em (0) quando normal, (1) obstrução e (2) restrição. 

Também foram coletadas outras variáveis de interesse, tais como: sexo, idade, cor da pele, situação 

conjugal, escolaridade e renda mensal. 

A capacidade funcional foi avaliado através de quatro desfechos, conforme segue: 

1) Força muscular periférica: utilizou-se para construção deste desfecho os resultados obtidos na 

avaliação da força de preensão palmar por meio do dinamômetro. Considerando os dados de 

normalidade sugeridos na literatura, os resultados foram categorizadas em força muscular periférica 

reduzida e não reduzida7. Utilizou-se os dados obtidos na aferição do lado dominante 

2) Equilíbrio: Este desfecho foi construído a partir dos dados do teste de TUG. Considerando os dados 

de normalidade, os resultados foram dicotomizados em equilíbrio normal e equilíbrio reduzido. 
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3) Mobilidade funcional: para construção deste desfecho utilizou-se os resultados oriundos da Escala 

de Berg. Optou-se por apresentar este desfecho em forma de média e desvio padrão, uma vez que 

trata-se de uma variável numérica discreta, cujo maiores valores representam melhores condições de 

mobilidade funcional8. 

4) Dispneia ao esforço: Por trata-se de uma escala numérica, optou-se por apresentar os resultados na 

forma de média e desvio padrão. Contudo, este desfecho construído considerando a diferença entre a 

pontuação antes e depois do esforço. 

A função pulmonar foi considerada a variável de exposição deste estudo. Optou-se por categorizar a 

variável em função pulmonar reduzida (Não/Sim). Para tanto, considerou-se aqueles indivíduos com 

presença de obstrução e/ou restrição foram considerados como função pulmonar reduzida, independente do 

grau do comprometimento. 

Foram utilizadas como variáveis de controle: sexo (feminino; masculino), idade (tercil), cor da pele 

(branco; preto/pardo), situação conjugal (com e sem companheiro), escolaridade (sem estudo/ 1º grau ou 

ensino fundamental; 2º grau ou ensino médio; 3º grau ou ensino superior) e renda mensal (sem renda; menos 

de R$500,00 até R$1.000,00; entre 1.001,00 até R$2.000,00; entre 2.001,00 até R$4.000,00; mais de 

R$4.001,00). 

Os dados foram analisados por meio do pacote estatístico Stata 16.1. Os cálculos estatísticos foram 

realizados utilizando o software STATA versão 14.0 (StataCorp LP, College Station, Texas). A análise 

univariada foi realizada através da frequência absoluta e relativa para descrever a amostra de acordo com 

cada variável de interesse. Para verificar a relação entre os desfechos força muscular periférica e equilíbrio 

e a variável independente foi utilizado o modelo de Regressão de Poisson com ajuste robusto para variância 

para o cálculo da razão de prevalência (RP) bruta e ajustada e intervalos de confiança de 95% (IC95%) e 

valores de p. Para o cálculo da associação entre mobilidade funcional e dispneia ao esforço e variável 

independente foi realizada a regressão linear bruta e ajustada para calcular o coeficiente β e seus respectivos 

intervalos de 95% de confiança (IC95%) e valores de p. O nível de significância foi estabelecido em 5% para 

testes bicaudais. 

Esse estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Universidade Federal do Rio Grande (FURG) através 

do parecer n. 4.375.6, CAAE:39081120.0.0000.5324. A realização da pesquisa também foi submetida e 

autorizada pela prefeitura de Rio Grande, por meio do parecer 029/2020. 
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RESULTADOS: 

 

Dos 348 indivíduos elegíveis para o estudo, foram entrevistados 166, correspondendo a uma taxa de 

resposta de 47,0% (9 recusas - 5,4% de recusas). Destes, a maioria eram mulheres (65,7%), e a média e 

desvio padrão de idade foi de 41,1±8,7 variando entre 18 e 59 anos. Cerca de 70,0% viviam com 

companheiro, 77,0% eram de cor da pele branca, 42,7% apresentavam 2º grau/ensino médio e 30,4% 

referiram renda entre R$1.0001,00 e R$2.000,00. A tabela 1 também apresenta a prevalência de sintomas 

respiratórios residuais na população investigada, sendo os mais frequentes fadiga/cansaço (82,4%), tosse 

com catarro (42,9%) e falta de ar (40,9%). 

Quanto a distribuição dos desfechos pesquisados, 27,9% apresentou força muscular periférica 

reduzida, 17,5% tiveram equilíbrio reduzido, e a média e o desvio padrão para mobilidade funcional, dispneia 

ao esforço inicial e dispneia ao esforço final foram 53,2±4,2; 1,5±2,0; e 3,2±2,8, respectivamente. A 

exposição à espirometria reduzida foi verificada em 19,9% da amostra, e destes 12,1% apresentaram padrão 

obstrutivo e 7,8% restritivo. 

A tabela 2 apresenta a análise bruta e ajustada. Observou-se que indivíduos com função pulmonar 

reduzida apresentaram probabilidade 2,69 vezes maior de ter força muscular periférica reduzida 

(IC95%:1,45-4,97) e 2,85 vezes maior (IC95%:1,45-4,97) para o equilíbrio reduzido. A pontuação na escala 

de BERG, para avaliação do equilíbrio, reduziu, em média, -2,85 pontos naqueles com função pulmonar 

reduzida. Também houve aumento, em média, de 1,46 pontos, na avaliação de dispneia entre os indivíduos 

com função pulmonar reduzida (Tabela 2). 
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Tabela 1- Descrição da amostra de indivíduos com covid-longa residentes no 

município de Rio Grande/RS, Brasil. 

Variável N % 

Sexo (n=166) 
  

Masculino 57 34,3 

Feminino 109 65,7 

Faixa etária (tercis) (n=166) 
  

1 tercil 18-36 anos 60 36,1 

2 tercil 37-41 anos 52 31,3 

3 tercil 42-59 anos 54 32,5 

Situação conjugal (n=165) 
  

 

Com companheiro(a) 119 72,1 

Sem companheiro (a) 46 27,9 

Cor da pele (n=165) 
  

Branca 127 77,0 

Preta/Parda 38 23,0 

Escolaridade (n=164) 
  

Sem estudo/ 1º grau ou ensino fundamental 27 16,5 

2º grau ou ensino médio 70 42,7 

3º grau ou ensino superior 67 40,8 

Renda mensal (n=148) 
  

Sem renda 20 13,5 

Menos de R$500,00 até R$1.000,00 19 12,8 

Entre 1.001,00 até R$2.000,00 45 30,4 

Entre 2.001,00 até R$4.000,00 42 28,4 
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Mais de R$4.001,00 22 14,9 

Sintomas respiratórios remanescentes 
  

Falta de ar (n=93) 
  

Não 55 59,1 

Sim 38 40,9 

Tosse com catarro (n=28) 
  

Não 16 57,1 

Sim 12 42,9 

Tosse seca (n=99)   

Não 76 76,8 

Sim 23 23,2 

Dor/desconforto para respirar (n=77) 
  

Não 55 71,4 

Sim 22 28,6 

Fadiga/ Cansaço (n=159) 
  

Não 28 17,6 

Sim 131 82,4 

Espirometria alterada (n=166)   

Não 133 80,1 

Sim 33 19,9 

Força muscular periférica reduzida (n=166) 

Não 119 72,1 

Sim 46 27,9 

TUG -Equilíbrio reduzido (n=166) 
  

Não 137 82,5 

Sim 29 17,5 

BERG - Mobilidade Funcional 
  

Não 163 98,8 
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Sim 2 1,2 

BERG - Mobilidade funcional Média DP 

 
53,2 4,2 

BORG- Dispneia ao esforço Média DP 

Inicial 1,5 2,0 

Final 3,2 2,8 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor. 
 

 

 

Table 2 – Adjusted analysis between pulmonary function and peripheral muscle 

strength, TUG, BERG, BORG in adult individuals with COVID-19 in the city of Rio 

Grande/RS, Brazil, 2022 (n=166). PR: Prevalence Ratio; * Adjust for: gender, age, skin 

color, marital status, education and monthly income. 
 

Gross Analysis Adjusted analysis* 
Exposure: Reduced Measure of IC Value p Measure of 

IC 
Value p 

lung function effect 95%  effect 95%  

Outcome: Reduced RP=3,36 1,88- <0,000 2,69 1,45- 0,002 

peripheral muscle  6,00   4,97  

strength       

Outcome: Reduced RP=3,27 1,57- 0,001 2,85 1,29- 0,009 

balance  6,80   6,30  

Outcome: Functional Β=-2,64 -4,20-(- 0,001 -2,85 -4,66-(- 0,002 

mobility  1,09)   1,04)  

Outcome: Dyspnea β=1,37 1,07- <0,000 β=1,46 0,68- <0,000 
on exertion  1,67   2,24  

 

 

 

 

DISCUSSÃO: 

 

Os achados desta pesquisa revelam que a redução na função pulmonar entre indivíduos adultos com 

covid longa leva a diminuição da força muscular periférica, do equilíbrio, da mobilidade funcional e aumento 

na dispneia ao esforço. 

De acordo com recomendação da British Thoracic Society e Sociedad Española de Neumología y 

Cirugía Torácica, a avaliação da função pulmonar de indivíduos que persistem com sintomas residuais da 

covid-19 como fadiga, tosse e falta de ar, deve ser realizada mesmo após os três meses de infecção, pois 

esses sintomas podem desencadear alterações na função pulmonar. 

Em nosso estudo, mesmo após os seis meses de infecção, 19,9% dos indivíduos avaliados com quadro 

leve de infecção e covid longa, apresentaram redução na função pulmonar. Esta prevalência está acima do 

estudo5 que avaliou a função pulmonar de indivíduos hospitalizados sem necessidade de internação e com 



70 
 

covid longa, onde identificou a ocorrência de redução da função pulmonar em 10,0% dos 277 indivíduos 

avaliados. Fisiologicamente, este achado justifica-se pela relação entre a função ventilatória e o 

condicionamento muscular, pois sabe-se que a redução de volume corrente potencializa alguns sintomas 

persistentes nos paciente pós infecção pela covid-19, ocorrendo uma disfunção neuromecânica dos músculos 

respiratórios e a alteração dos volumes pulmonares durante as atividades realizadas com membros superiores, 

ocasionando dispneia e fadiga13. 

Além da avaliação da função pulmonar, em nosso estudo, foi avaliada a força muscular periférica, 

equilíbrio e dispneia ao esforço e observou-se uma redução nestes desfechos. A redução da força muscular 

nessa população pode ser devido ao intenso processo inflamatório do vírus da covid-19 e também devido a 

mudanças de rotina e descontinuidade de hábitos de atividade física acarretando em baixa resistência ao 

exercício e limiar baixo para a fadiga14. 

Já a dispneia crônica pode ser consequência de um envolvimento pulmonar residual, estudos trazem 

que pacientes assintomáticos com covid-19 possuem um envolvimento pulmonar que pode levar a fibrose, 

resultando em dispneia15. Outra hipótese que pode ter causado a dispneia nesses pacientes é em decorrência 

das cicatrizes pulmonares devido a covid-19 aguda16;17. 

Quanto aos resultados de equilíbrio reduzido e sua relação com covid longa, este pode estar 

relacionado a interrupção do vírus ou imuno medicação do sistema nervoso autônomo, que podem 

desencadear síndrome de intolerância ortostática transitória ou de longo prazo18. 

Em nosso estudo, houve associação entre função pulmonar reduzida e força muscular periférica 

reduzida. A força muscular reduzida é um dos principais efeitos extrapulmonares em doenças respiratórias 

restritivas, como DPOC, atingindo aproximadamente 30,0% destes indivíduos, e acarretando impacto 

negativo sobre o estado de saúde e atividades de vida diárias19. A literatura já traz evidências que pacientes 

com doenças respiratórias restritivas e/ou obstrutivas têm uma significativa diminuição de força muscular 

periférica quando comparados com indivíduos saudáveis20, dados que podem ser extrapolados para 

população infectada pela covid-19, frente a semelhança sintomatologica, clínica e radiológica entre as 

doenças. 

Sabe-se que os indivíduos que sofrem de doenças que acometem o sistema respiratório, como por 

exemplo a DPOC, possuem diversas limitações e uma delas é a diminuição do equilíbrio, pois um dos 

sintomas comumente encontrado nessa população é a fadiga muscular, que pode ser definida como a 

incapacidade de um músculo de manter uma determinada força ou potência21. Diante disso, em nosso estudo 

observou-se que indivíduos que tiveram a forma leve da covid-19 apresentaram 17,5% de redução do 

equilíbrio. O estudo22 utilizou o teste de TUG para avaliar o equilíbrio de 70 indivíduos com DPOC e destes 

53,5% dos indivíduos apresentam redução no equilíbrio sendo explicado pela persistência de fadiga que pode 
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acarretar em redução da tolerância ao exercício, podem influenciar no equilíbrio o que demonstra nossos 

achados. 

Nossos achados revelaram uma redução de -2,85 na pontuação para mobilidade funcional o entre 

aqueles com função pulmonar reduzida. Não foram identificados estudos em indivíduos com covid longa 

que avaliassem a mobilidade funcional. Contudo, considerando as semelhanças com a DPOC, estudo23, 

observou que indivíduos com esta patologia apresentam diminuição da mobilidade funcional quando 

comparados com controles de indivíduos saudáveis (54,8 ± 0,39). Além disso, os autores relatam que fatores 

associados que contribuem para o déficit no controle postural em sua maioria são: fraqueza muscular 

periférica e respiratória, inatividade física e com isso, sabe-se que a medida que ocorre um aumento na 

degradação muscular associado a uma diminuição na síntese proteica muscular, potencializa em uma rápida 

perda de massa muscular e fraqueza generalizada 24. 

Os resultados encontrados neste estudo devem ser interpretados cuidadosamente considerando suas 

limitações e seus pontos fortes. Primeiro, o tamanho da amostra impede que seus resultados sejam 

extrapolados. Também deve-se mencionar a possibilidade de causalidade reversa, a qual buscou-se 

minimizar com a aplicação dos critérios de exclusão. Porém, um dos pontos fortes deste estudo é que não 

foram identificados até o momento estudos que avaliaram a função pulmonar, força muscular periférica, 

dispneia ao esforço e mobilidade funcional em indivíduos saudáveis, adultos, com covid longa, com quadro 

leve da infecção e sem comorbidades prévias. Além disso, foram utilizados instrumentos considerados 

padrão ouro para coleta dos desfechos e da exposição principal. 

CONCLUSÃO: 

 

Este estudo traz achados inéditos para o entendimento da relação entre a força muscular periférica, 

equilíbrio, mobilidade funcional e dispneia ao esforço e função pulmonar reduzida entre indivíduos adultos, 

com covid longa, infectados pela forma leve da doença e sem comorbidades pré-existentes. A covid longa é 

uma condição crônica e incapacitante, caracterizada como um problema de saúde pública mundial, e as 

informações apresentadas neste estudo podem fornecer subsídios para planejamento de políticas públicas, 

além de servir para pesquisas futuras de como esta condição se comporta a longo prazo, para direcionamento 

de tratamentos para a covid longa, e gestão dos serviços de saúde para atender esta nova demanda. 
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9. CONCLUSÃO: 

 

A realização da dissertação possibilitou a identificação do estado de saúde de indivíduos residentes 

do município de Rio Grande, RS, sem comorbidades prévias e que tiveram a forma leve da doença, mesmo 

após seis meses de infecção. Os resultados mostram que indivíduos com função pulmonar reduzida 
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apresentaram probabilidades maiores de ter força muscular periférica reduzida e também para o equilíbrio 

prejudicado. A sensação de dispneia também mostrou-se aumentada entre os indivíduos com função 

pulmonar reduzida. 

 

Este estudo destaca-se por ter como população alvo indivíduos que atualmente não tem sido 

avaliados, diante disso, esta pesquisa torna-se relevante, pois até o presente momento não existem estudos 

que avaliam a força muscular periférica, mobilidade funcional, dispneia ao esforço e função pulmonar. Com 

isso, nosso resultados tem por objetivo aprofundar o conhecimento atual da covid longa em indivíduos com 

a forma leve da covid-19, permitindo preencher a lacuna existente a respeito do comportamento do sistema 

respiratório e da capacidade funcional a longo prazo, permitindo avaliar o estado de saúde dessa população 

visando traçar um planejamento de políticas públicas 
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