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RESUMO 

 

A infecção pelo coronavírus 2 da síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV-2) 
causou um impacto negativo na saúde pública mundial. A ação rápida e agressiva do 
vírus, especialmente no sistema respiratório, levou à hospitalização de milhares de 
pessoas, a necessidade de internação em unidades de terapia intensiva, suporte 
ventilatório invasivo e demais medidas clínicas necessárias para o tratamento da 
doença COVID-19. Como consequência é comum as sequelas respiratórias, 
funcionais e clínicas. Diversos estudos evidenciam a persistência de sintomas 
respiratórios e disfunções pulmonares, meses após a alta hospitalar, condição 
chamada de COVID longa. Nesse contexto, o acompanhamento de sobreviventes 
torna-se essencial para compreender as repercussões da doença a longo prazo. O 
sistema de oscilometria de impulso (IOS) é uma ferramenta sensível na detecção 
precoce de alterações nas pequenas vias aéreas. Este estudo teve como objetivo 
avaliar e comparar a evolução da mecânica respiratória, estado funcional e da 
persistência dos sintomas dos pacientes hospitalizados pela COVID-19 a curto (AV1) 
e longo (AV2) prazo após a alta hospitalar e verificar a influência dos parâmetros do 
IOS. O presente estudo são resultados relatados da linha de pesquisa “Avaliação do 
impacto no aparelho respiratório a longo prazo no âmbito da COVID-19: um estudo de 
coorte”; prospectivo, observacional e longitudinal. Foram incluídos pacientes 
hospitalizados pela COVID-19 e que realizaram o IOS ao menos uma vez. Na primeira 
avaliação (AV1), em média três meses após a alta hospitalar, foram coletadas as 
variáveis demográficas, informações clínicas, investigado por meio de um relato 
retrospectivo a presença ou ausência de sintomas durante a fase aguda e a sua 
persistência até o momento da avaliação. Foram aplicados os questionários CAT 
(COPD Assessment Test) e mMRC (Modified Medical Research Council), além da 
avaliação das propriedades mecânicas do sistema respiratório pelo IOS, avaliação da 
força muscular periférica por meio da dinamometria de preensão palmar e os testes 
funcionais: teste de sentar e levantar de 30 segundos (TSL30s) e a Short Physical 
Performance Battery (SPPB). Os pacientes foram reavaliados, em média, após 12 
meses (AV2). Os dados foram comparados por meio do teste McNemar, teste t-
Student pareado e teste de Wilcoxon quando apropriado. Foi utilizado o modelo de 
regressão simples para identificar os fatores influenciadores para o prejuízo do estado 
funcional e de saúde (CAT e mMRC). Foram realizadas análises separadamente em 
AV1 e AV2. Foram incluídos 72 pacientes em AV1, maioria do sexo masculino 
(54,2%), com média de idade 52,0 ± 11,9 anos. Em AV2, foram incluídos 63 pacientes, 
(55,6%) do sexo masculino com média de idade 51,3 ± 11,7 anos e apenas 45 
pacientes realizaram o IOS nos dois momentos (AV1 e AV2) com média de idade de 
57,8 ± 13,1 anos, a maioria do sexo masculino (57,8%). Os sintomas persistentes mais 
prevalentes foram fadiga (87,5%) em AV1 e dispneia (37,7%) na AV2. Em AV1, 
observou-se influência do X5%previsto nos escores do mMRC [β = -0,25; (IC 95%: -
0,48; -0,01)], indicando que maiores valores de X5%previsto influenciaram em menor 
percepção de dispneia. Além disso, foi identificada influência do X5 em valores 
absolutos sobre os escores do SPPB [β = 0,27; (IC 95%: 0,04;0,50)], sugerindo que 
maiores valores de X5 absoluto influenciaram em um melhor desempenho físico. Na 
AV2, os parâmetros oscilométricos preditos demonstraram influência negativa sobre 
o desempenho funcional. Observou-se que maiores valores de Z5% predito (β = -0,32; 
IC 95%: -0,57; -0,07), R5% predito (β = -0,33; IC 95%: -0,57; -0,08), R20% predito (β 
= -0,27; IC 95%: -0,52; -0,02), R5-R20% predito (β = -0,34; IC 95%: -0,58; -0,09) e 



Fres% predito (β = -0,35; IC 95%: -0,60; -0,10) foram preditores de pior desempenho 
no TSL30s. Em AV2 também observou-se que o parâmetro Fres esteve 
significativamente relacionado ao menor desempenho físico funcional, conforme 
avaliado pelo escore do SPPB. O aumento dos valores de Fres foi preditor de escores 
mais baixos no SPPB (β = -0,29; IC 95%: -0,54; -0,05), indicando que a maior Fres 
esteve vinculada à pior performance funcional. Concluiu-se que disfunções nas 
pequenas vias aéreas podem persistir até 12 meses após a alta hospitalar, apesar da 
melhora parcial dos parâmetros funcionais. A elevada prevalência de sintomas 
respiratórios reforça a necessidade de estratégias de acompanhamento e reabilitação 
pulmonar em pacientes com COVID longa.  

 
Palavras-chave: COVID-19; Função Pulmonar; Oscilometria de Impulso; Sintomas; 
Estado Funcional. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 

 
Infection by Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) has 
had a negative impact on global public health. The rapid and aggressive action of the 
virus, especially on the respiratory system, led to the hospitalization of thousands of 
people, the need for intensive care unit admission, invasive ventilatory support, and 
other clinical measures necessary for the treatment of COVID-19. As a consequence, 
respiratory, functional, and clinical sequelae are common. Several studies highlight the 
persistence of respiratory symptoms and pulmonary dysfunctions even months after 
hospital discharge, a condition called long COVID. In this context, the follow-up of 
survivors becomes essential to understand the long-term repercussions of the disease. 
The impulse oscillometry system (IOS) is a sensitive tool for the early detection of 
changes in the small airways. This study aimed to assess and compare the evolution 
of respiratory mechanics, functional status, and the persistence of symptoms in 
patients hospitalized due to COVID-19 in the short term (AV1) and long term (AV2) 
after hospital discharge and to verify the influence of IOS parameters. The present 
study reports results from the research line “Assessment of the long-term impact on 
the respiratory system in the context of COVID-19: a cohort study”; prospective, 
observational, and longitudinal. Patients hospitalized due to COVID-19 who underwent 
IOS at least once were included. In AV1, on average three months after hospital 
discharge, demographic variables and clinical information were collected, and a 
retrospective report was used to investigate the presence or absence of symptoms 
during the acute phase and their persistence at the time of assessment. The CAT 
(COPD Assessment Test) and mMRC (Modified Medical Research Council) 
questionnaires were applied, in addition to the analysis of the mechanical properties 
of the respiratory system using IOS, assessment of peripheral muscle strength by 
handgrip dynamometry, and functional tests: 30-second sit-to-stand test (TSL30s) and 
the Short Physical Performance Battery (SPPB). Patients were reassessed, on 
average, after 12 months (AV2). Data were compared using the McNemar test, paired 
t-test, and Wilcoxon test when appropriate. A simple regression model was used to 
identify influencing factors for impaired functional status and health (CAT and mMRC). 
Analyses were conducted separately for AV1 and AV2. A total of 72 patients were 
included in AV1, mostly male (54.2%), with a mean age of 52.0 ± 11.9 years. In AV2, 
63 patients were included (55.6% male), and only 45 patients underwent IOS at both 
time points, with a mean age of 57.8 ± 13.1 years, mostly male (57.8%). The most 
prevalent persistent symptoms were fatigue (87.5%) in AV1 and dyspnea (37.7%) in 
AV2. In AV1, an influence of predicted X5% on mMRC scores was observed [β = -
0.25; (95% CI: -0.48; -0.01)], indicating that higher values of predicted X5% were 
associated with lower perceived dyspnea. Additionally, an influence of absolute X5 
values on SPPB scores was identified [β = 0.27; (95% CI: 0.04; 0.50)], suggesting that 
higher absolute X5 values were associated with better physical performance. In AV2, 
predicted oscillometric parameters showed a negative influence on functional 
performance. It was observed that higher values of predicted Z5% (β = -0.32; 95% CI: 
-0.57; -0.07), predicted R5% (β = -0.33; 95% CI: -0.57; -0.08), predicted R20% (β = -
0.27; 95% CI: -0.52; -0.02), predicted R5-R20% (β = -0.34; 95% CI: -0.58; -0.09), and 
predicted Fres% (β = -0.35; 95% CI: -0.60; -0.10) were predictors of worse 
performance in the TSL30s. In AV2, it was also observed that the Fres (Hz) parameter 
was significantly related to lower physical functional performance, as assessed by the 
SPPB score. An increase in Fres values was a predictor of lower SPPB scores (β = -
0.29; 95% CI: -0.54; -0.05), indicating that a higher Fres was associated with worse 



functional performance. It was concluded that dysfunctions in the small airways may 
persist up to 12 months after hospital discharge, despite partial improvement in 
functional parameters. The high prevalence of respiratory symptoms reinforces the 
need for follow-up strategies and pulmonary rehabilitation in patients with long COVID. 

 
Keywords: COVID-19; Pulmonary Function; Impulse Oscillometry; Symptoms; 
Functional Status. 
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 INTRODUÇÃO 

 

Na tentativa de controlar a pandemia estabelecida a partir da identificação de 

um novo coronavírus, medidas não habituais de saúde pública passaram a ser 

executadas mundialmente e no Brasil, a partir de março de 20201,2,3,4. Nomeado como 

coronavírus 2 da síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV-2), este vírus é o 

causador da doença coronavírus 2019 (COVID-19)1,3,5. Altamente patogênico e 

transmissível, resulta em uma síndrome que leva, a quadros clínicos variados, desde 

assintomáticos até uma condição grave de insuficiência respiratória que requer 

hospitalização, tratamento especializado em unidade de terapia intensiva (UTI) e a 

ventilação mecânica invasiva (VMI)3,4,6,7,8,9,10. Esse comportamento resulta em altas 

taxas de admissão em UTI, morbidades e mortalidade significativa, especialmente em 

pacientes com comorbidades, disfunção do desempenho respiratório, físico e 

psicológico dos pacientes3,6,11,12.  

Dentre os sobreviventes, muitos relatam sintomas persistência por semanas ou 

meses após a fase aguda da doença, representando a cronificação da sintomatologia 

da COVID-19, condição chamada de COVID longa1,4,5,6,8,10,13. Essa condição é 

caracterizada por sintomas como: dispneia, palpitações, dor torácica, diminuição da 

capacidade de exercício, fadiga, mialgia, cefaleia, redução da capacidade de difusão 

que perduram por mais de 12 semanas e duram pelo menos dois meses sem qualquer 

outra doença evidente4,10. As manifestações da COVID longa comprometem as 

habilidades funcionais, a realização das atividades de vida diária e estão associadas 

a redução da qualidade de vida3,4,5,8,10,14,15,16,17. 

A hospitalização prolongada, devido à gravidade da doença COVID-19 e o 

manejo clínico para o tratamento da infecção, na alta hospitalar, frequentemente 

resulta em pacientes com capacidade funcional reduzida, déficits 

musculoesqueléticos, incluindo a fraqueza e a fadiga muscular12,18. Torna-se, 

portanto, essencial a avaliação da capacidade funcional, pois tal avaliação fornece 

informações sobre o prognóstico, indicam a gravidade da doença e o grau de 

incapacidade dos indivíduos de realizar atividades da vida diária12,17,19,20. 

A COVID-19 atinge múltiplos órgãos e tem predileção pelos pulmões7,8,21,22, 

com diferentes eventos fisiopatológicos que incluem a destruição difusa das células 

epiteliais e endoteliais, fibroproliferação secundária, indicando um potencial de 

remodelamento vascular e alveolar crônico2,7,22,23.  A infecção por SARS-CoV-2 pode 
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causar inflamação dos bronquíolos, redução do seu diâmetro luminal e hiper-

responsividade bronquiolar, com a formação de tampões mucosos o que contribui 

para a disfunções das pequenas vias aéreas10
. 

Estudos observacionais demonstraram que o comprometimento da difusão do 

monóxido de carbono (DCO) foi uma das alterações mais prevalentes após a alta 

hospitalar, seguido por distúrbios ventilatórios restritivos, ambos associados à 

gravidade da doença11,23,24,25,26. Estudos brasileiros prospectivos, avaliaram os 

pacientes 30 e 45 dias após a alta hospitalar, observaram que 79 a 96% dos 

pacientes apresentavam alguma alteração na função pulmonar, como a redução da 

DCO, dos volumes pulmonares ou da força muscular respiratória, bem como a queixa 

de continuidade de sintomas iniciados na fase aguda da doença13,26,27. 

Outros estudos de coortes, com segmentos entre dois e 12 meses após a alta 

hospitalar, também observaram anormalidades residuais da função pulmonar em 

suas amostras, com o comprometimento da DCO9,21,28,29,30,31,32, além das disfunções 

das pequenas vias aéreas9,28, padrão restritivo9, menores volumes e capacidades 

pulmonares44,45,48,49, anormalidades na tomografia computadorizada de tórax23,44,49 e 

fraqueza muscular respiratória11 nos pacientes com maior gravidade da doença 

COVID-19 na fase aguda34,35,36. 

Apesar da disponibilidade de diferentes testes para avaliar a função pulmonar, 

poucos estudos utilizaram o sistema de oscilometria de impulso – impulse 

oscillometry system (IOS) para avaliar o impacto da COVID-19 no sistema 

respiratório9. Dos estudos supracitados, apenas três9,11,28 utilizaram, além da 

espirometria, pletismografia de corpo inteiro e DCO. O IOS é uma técnica não 

invasiva, sensível para detectar alterações nas vias aéreas periféricas, por meio da 

mensuração dos componentes da impedância do sistema respiratório: a resistência 

e a reatância e as suas variações com a frequência, determinado as propriedades 

mecânicas do sistema respiratório9,37,38. São poucos os estudos que utilizam o IOS 

em pacientes pós-COVID-19, os achados sugerem alta sensibilidade na detecção 

precoce de alterações mecânicas respiratórias, mesmo com a espirometria 

normal9,39. 

Dada a heterogeneidade da apresentação clínica da COVID-19 e o grande 

número de sobreviventes com sintomas persistentes, torna-se essencial empregar 

ferramentas simples, sensíveis e reprodutíveis para monitorar o impacto da doença 

no sistema respiratório9,35,40. Além dos tradicionais testes de função pulmonar, devem 
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ser considerados para a avaliação e acompanhamento clínico dos sobreviventes em 

fase de convalescência, já que a descoberta de alterações pulmonares é essencial no 

acompanhamento de pacientes com sequelas respiratórias causadas pela COVID-

1922,31,33,35,50. 

Diante do exposto, torna-se evidente que a COVID-19 pode deixar importantes 

sequelas no sistema respiratório e na capacidade funcional, mesmo meses após a 

fase aguda da doença. Neste contexto, estudos de coorte são fundamentais para 

compreender os impactos desta doença nas propriedades mecânicas do sistema 

respiratório ao longo do tempo. A partir desse entendimento é possível aprimorar e 

guiar novos modelos de avaliação clínica e funcional, além dos protocolos de 

reabilitação mais específicas. 

 

 HIPÓTESES 

 

1.1.1 Hipótese Nula 

 

Não há prejuízo da mecânica respiratória, estado funcional e persistência dos 

sintomas em pacientes hospitalizados pela COVID-19 a curto e longo prazo. 

 

1.1.2 Hipótese Alternativa 

 

Há prejuízo da mecânica respiratória, estado funcional e persistência dos 

sintomas em pacientes hospitalizados pela COVID-19 a curto e longo prazo. 

 

 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a evolução da mecânica respiratória, estado funcional e da persistência 

dos sintomas em pacientes hospitalizados pela COVID-19 a curto e longo prazo após 

a alta hospitalar. 
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1.2.2 Objetivos Específicos 

 

Descrever a prevalência e a evolução dos sintomas persistentes relatados 

pelos pacientes a curto e longo prazo após a alta hospitalar. 

Descrever e comparar os parâmetros da mecânica respiratória avaliados pela 

oscilometria de impulso, a curto e longo prazo após a alta hospitalar. 

Analisar a influência dos parâmetros da oscilometria de impulso sobre o estado 

funcional e a persistência dos sintomas relatados pelos pacientes a curto e longo 

prazo após a alta hospitalar. 

Investigar a associação entre os parâmetros da oscilometria de impulso, 

capacidade funcional, força muscular periférica e o estado de saúde a curto e longo 

prazo após a alta hospitalar. 

Identificar os parâmetros da oscilometria de impulso que são preditores de pior 

desempenho funcional e força muscular periférica e o maior comprometimento do 

estado de saúde a curto e longo prazo após a alta hospitalar. 

 

 JUSTIFICATIVA 

 

Apesar da evolução clínica favorável na maioria dos casos de COVID-19, há 

uma proporção de indivíduos que seguem em recuperação, com sintomas 

persistentes, muitas vezes de forma sobreposta, que oscilam ao longo do tempo e 

afetam múltiplos sistema do corpo humano8,41, meses após a alta hospitalar, o que é 

caracterizada como COVID longa16,41,42,56. A ação agressiva do vírus e suas 

consequências em diferentes órgãos e sistemas, mas principalmente nos pulmões e 

vasos sanguíneos, levam a condição clínica marcada por manifestações como a 

dispneia, fadiga, intolerância ao esforço, o que irá impactar na funcionalidade e na 

qualidade de vida de forma prolongada, mesmo em pacientes que não apresentam 

comorbidades prévias ou sequelas evidentes durante a fase aguda da doença24,27,29. 

Embora existam evidências que os sobreviventes da COVID-19, possuem 

redução da DCO, padrão restritivo, fraqueza muscular respiratória, estes não são 

acompanhados de forma protocolada após a alta hospitalar13,27. Os estudos 

disponíveis na literatura apontam que a heterogeneidade clínica e os mecanismos 

envolvidos justificam a necessidade de pesquisas longitudinais para ampliar a 
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compreensão e avaliar as possíveis sequelas respiratórias a curto e longo prazo 

1,9,36,43. 

Há uma proporção significativa de pessoas que fazem parte deste grupo, no 

entanto, recebem alta hospitalar após o tratamento da fase aguda da COVID-19 e não 

são avaliadas de forma sistemática ao longo do tempo14,26. Até o momento, poucos 

estudos têm avaliado a evolução clínica e a ocorrência de condições estruturais e 

funcionais pós-COVID-19, a fim de identificar a persistência de sintomas, os possíveis 

efeitos colaterais relacionados com processo de internação hospitalar e as prováveis 

disfunções pulmonares persistentes14,44. 

A função pulmonar a longo prazo, dos pacientes que sobreviveram à COVID-

19 precisa ser mais bem compreendida e por isso a necessidade dos estudos de 

coorte prospectiva26. Esses estudos são fundamentais para entendermos a evolução 

da doença e os potenciais fatores que poderão predizer os desfechos subsequentes 

em longo prazo6. Assim, poderemos guiar a realização de exames complementares, 

aprimorando e adaptando à realidade de cada país o acompanhamento dos pacientes 

pós-COVID-1927. 

Estudos recentes destacam que a avaliação da função das pequenas vias 

aéreas é clinicamente relevante, pois pode explicar a dispneia persistente que está 

relacionada à redução da capacidade de exercício em sobreviventes da COVID-19, 

independentemente de comorbidades, índice de massa corporal (IMC), tabagismo e 

o tempo do diagnóstico de COVID-1915,36,40. As análises com IOS mostraram que a 

presença de doença nas pequenas vias aéreas está associada a hiperinsuflação 

pulmonar estática, um possível motivo para explicar a queixa de dispneia pós-COVID-

1915. 

Dessa forma, a investigação sistemática de alterações clínicas e funcionais, por 

meio de estudos longitudinais, torna-se essencial para identificar preditores, direcionar 

a reabilitação e propor intervenções baseadas em evidências científicas, ampliando a 

compreensão clínica e a relevância fisioterapêutica no acompanhamento de 

sobreviventes da COVID-19. 
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 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 DOENÇA CORONAVÍRUS 2019 

 

Uma nova cepa do coronavírus foi identificada como a causadora da 

pneumonia, em Wuhan, na China, no final de 201945,46. Com a rápida evolução e 

disseminação do vírus pelos países nos cinco continentes, a doença passou a ser 

uma emergência de saúde pública e preocupação internacional7. A COVID-19 foi 

declarada pandemia pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em 11 de março de 

2020, com transmissão sustentada e generalizada ocorrendo inicialmente na China, 

posteriormente na Europa, tendo Itália e Espanha como epicentros, seguidos pelo 

Estados Unidos e Brasil26,45,47.  

 

2.1.1 Definição, transmissão e diagnóstico 

 

A COVID-19 é uma doença altamente infecciosa, causada pelo SARS-CoV-2, 

que pode causar disfunções respiratórias, cardíacas, hepáticas, renais, neurológicas, 

imunológicas, físicas e psicológicas aos indivíduos7,45,48,49. O SARS-CoV-2 é um 

betacoronavírus, pertence ao subgênero Sabercovirus, da família Coronaviridae, 

ordem Nidovirales, envelopado em fita única de ácido ribonucleico (RNA) no sentido 

positivo, altamente contagioso e é o sétimo coronavírus conhecido por infectar 

humanos7,48,50,51. Trata-se do sucessor do SARS-CoV, vírus que causou o surto da 

SARS de 2002 a 200446.   

A transmissão respiratória é o modo dominante entre pessoas contaminadas, 

devido à proximidade ou ventilação inadequada, as gotículas respiratórias 

contaminadas são expelidas durante a fala, tosse e/ou espirro e passam a ser 

transmitidas entre humanos46,52. A transmissão pelo ar pode ocorrer nos ambientes 

de assistência médica durante procedimentos que geram aerossóis ou locais 

fechados com ventilação inadequada52. O contato direto com fômites pode ser 

passível de transmissão, mas atualmente não há evidências conclusivas para este 

modo52. Nos poucos casos em que a transmissão ocorreu por meio de fômites, a 

transmissão respiratória não foi completamente descartada52. O diagnóstico mais 

confiável e precoce da COVID-19 consiste na presença de ácido nucléico viral 
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detectado por meio da reação em cadeia da polimerase de transcrição reversa em 

tempo real (RT-PCR), a partir de amostras de swab orofaríngeo e nasofaríngeo7,46,47. 

 

2.1.2 Sintomas 

 

Os sintomas variam amplamente devido ao espectro clínico da doença6,7,8. Os 

indivíduos infectados podem ser assintomáticos ou até evoluírem para quadros 

graves; os sintomas são heterogêneos, como febre, dispneia, tosse seca, 

manifestações gastrointestinais, êmese, rinorreia, artralgia, cefaleia, mialgia, fadiga 

generalizada, anosmia, disgeusia, evolução para uma pneumonia grave viral quando 

associada à síndrome do desconforto respiratório agudo7,22,46,47,51. As complicações 

da doença grave incluem, mas não são limitadas, a falência de múltiplos órgãos, 

choque séptico e tromboembolismo venoso, por consequência são registradas altas 

taxas de mortalidade7.  

 

2.1.3 Fatores de risco 

 

Em indivíduos com comorbidades a COVID-19 pode causar morbidade grave 

e mortalidade, geralmente sob a forma da síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA) que pode progredir para a falha múltiplos órgãos e óbito53. Há condições que 

aumentam o risco para o agravamento do estado de saúde frente à COVID-19, como 

por exemplo: idade avançada; sexo masculino; presença de comorbidades; 

obesidade; doenças cardíacas; doenças respiratórias crônica; doenças renais 

crônicas; pacientes em diálise (hemodiálise ou diálise peritoneal); imunossupressão 

por doenças e/ou medicamentos (em vigência de quimioterapia e/ou radioterapia, 

entre outros medicamentos); transplantados de órgãos sólidos e de medula óssea; 

gestação; tabagismo, hipertensão, diabetes melitus7,50. 

 

2.1.4 Fisiopatologia  

 

O SARS-CoV-2 utiliza a serino protease transmembrana 2 do hospedeiro para 

a iniciação da proteína spike no reconhecimento do receptor celular alvo e posterior 

fusão do vírus nas membranas celulares do hospedeiro, seguindo com a liberação do 
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RNA viral no citoplasma e a replicação do material genético46,53,54. A entrada do SARS-

CoV-2 nas células humanas requer a ligação da proteína spike a um receptor celular 

específico da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2) expressos pelos 

pneumócitos tipo 2, levando a liberação de citocinas antivirais nos septos alveolares 

e no interstício pulmonar3,7,9,47,48,51. O SARS-CoV-2 possui alta afinidade com o ECA2, 

receptor que é demasiadamente expresso na superfície celular de diferentes órgãos, 

em maior concentração nas células do sistema respiratório (pulmões são os órgãos 

mais afetados) e em menor grau no coração, fígado, rins, testículos, intestinos e 

endotélio, o que pode explicar as manifestações extrapulmonares associadas a esta 

doença7,46,48,51,53. 

A energia da ligação entre a proteína spike e o receptor ECA2 é tão elevada, 

que evidências sugerem que a proteína spike pode danificar por si só as células 

endoteliais pela perda da função da ECA255. Quando o vírus se liga ao receptor ECA2, 

ocorre a redução de angiotensinas, podendo desencadear uma série de complicações 

cardiovasculares, endoteliais e lesões microvasculares, hipercoagulabilidade com 

trombose situ e macrotrombose, aumento das espécies reativas de oxigênio, ou seja, 

o intenso processo inflamatório devido a resposta imunológica excessiva46,53,56. Nos 

casos críticos, essa resposta é denominado tempestade de citocinas, composta 

principalmente pelo fator de crescimento endotelial vascular (VEGF), proteína 

quimiotática de monócitos-1 (MCP-1), interleucina-6 (IL-6), interleucina-8 (IL-8), 

fatores de necrose tumoral alfa (TNF-α), interferon-gama (IFN-γ), o que leva a  

ativação de células dendríticas residentes no pulmão, à produção de linfócitos T e a 

liberação de citocinas antivirais nos septos alveolares e compartimentos intersticiais 

pulmonares7,21,46,51,53. A partir dessas alterações poderá ocorrer lesão extensiva das 

células epiteliais e endoteliais, com fibroproliferação secundária, indicando um 

potencial de remodelação vascular e alveolar crônica7,21. 

A doença grave é complicada por microangiopatia ou um estado 

hipercoagulável induzida pela infecção, o que pode causar trombose, venosa e/ou 

arterial, e consequentemente causar danos nos órgãos devido a doença trombótica 

ou embólica distante27. Os achados patológicos predominantes nos casos fatais foram 

dano alveolar difuso, coagulopatia e comprometimento hemodinâmico27. O 

envolvimento de órgãos não pulmonares foi limitado à inflamação do parênquima, 

como por exemplo: miocardite, hepatite e encefalite36,39. A lesão citopática viral direta 
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dos órgãos extrapulmonares em geral não foi considerada como causa de 

insuficiência orgânica53,56. 

 

2.1.5 Classificação da gravidade da doença 

 

A gravidade da COVID-19 pode ser explicada devido à extensão das lesões 

causadas pelo vírus em órgãos vitais, especialmente nos pulmões, bem como a 

resposta inflamatória do paciente, resultando em um grave desequilíbrio na 

hemostasia desse indivíduo, o que leva a um estado de hipercoagulabilidade26. Os 

diferentes mecanismos definem subgrupos com o envolvimento de múltiplos órgãos 

na COVID-1957. Dentre os indivíduos infectados pelo SARS-CoV-2, 80% das 

infecções são leves ou assintomáticas, 15% são infecções graves e 5% são infecções 

críticas, desses, 14,2% necessitam de cuidados em UTI e 12,2% de VMI e a taxa de 

mortalidade nesse grupo foi de aproximadamente 24,5%14,17. A gravidade da doença 

pode ser definida de acordo com as diretrizes COVID-19 da OMS58, conforme o 

Quadro 1. 
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Quadro 1 – Classificação da gravidade da COVID-19 em adultos 

Gravidade da COVID-19 Sintomatologia 

Doença leve 

 

 

Pacientes adultos sintomáticos que atendem à 

definição de caso para COVID-19 sem evidência de 

hipóxia ou pneumonia. 

Doença moderada 

 

Pacientes adultos apresentam sinais clínicos de 

pneumonia (febre, tosse, dispneia, taquipneia), mas 

nenhum sinal de pneumonia grave, incluindo níveis de 

SpO₂ ≥ 90% em ar ambiente. 

Doença grave Pacientes adultos com sinais clínicos de pneumonia 

(febre, tosse, dispneia) associados a um dos seguintes 

sinais: frequência respiratória > 30 respirações por 

minuto; sinais de desconforto respiratório grave; ou 

SpO₂ < 90% em ar ambiente. 

Doença crítica 

 

-   Pacientes adultos que terão o diagnóstico de SDRA. 

Após uma semana do início dos sintomas, o paciente 

terá agravamento dos sintomas. 

- Imagem de tórax: opacidades bilaterais, não 

totalmente explicada por sobrecarga de volume, 

colapso lobar ou pulmonar ou nódulos. 

- Origem dos infiltrados pulmonares: insuficiência 

respiratória não totalmente explicada por insuficiência 

cardíaca ou sobrecarga de fluido. 

-   Comprometimento da oxigenação em adultos: 

• SDRA leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2  

≤ 300 mmHg (com PEEP ou CPAP ≥ 5 cmH2O). 

• SDRA moderada: 100 mmHg < PaO2/FiO2  ≤  

200 mmHg (PEEP ≥ 5 cmH2O) 

•SDRA grave: PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg (PEEP 

≥ 5 cmH2O. 

Fonte: Adaptado Organização Mundial da Saúde58 
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COVID-19: doença coronavírus 2019; SpO₂: saturação de pulso de oxigênio; SDRA: síndrome do 
desconforto respiratória agudo; mmHg: milímetro de mercúrio; PaO2: pressão parcial de oxigênio; FiO2: 
fração inspirada de oxigênio; PEEP: pressão positiva expiratória final; CPAP: pressão positiva contínua 
nas vias aéreas; cmH2O: centímetro de água.   

 

2.1.6 COVID longa 

 

Apesar das altas taxas de mortalidade causadas pela COVID-19, há um 

subgrupo significativo de pacientes que seguem em recuperação, apresentando 

sintomas heterogêneos, que podem ser constantes ou oscilantes, substituídos por 

novos sintomas, comprometendo o retorno à atividade laboral, a qualidade de vida, a 

capacidade funcional, desempenho econômico e social, bem como a saúde mental 

dos pacientes36,56,59,60,61. Diferentes autores utilizam termos variados como: sequelas 

pós-agudas de COVID-19, COVID-19 pós-aguda, síndrome pós-COVID-19, 

manifestações pós-COVID-19, mas o termo COVID longa, do inglês long COVID, é 

utilizado com maior frequência60,61. 

A COVID longa é definida como uma condição crônica associada a infecção 

por SARS-CoV-2 que persiste por pelo menos três meses após a infecção aguda, 

apresentando-se como um estado de doença contínuo, recidivante, remitente, ou 

progressivo que afeta um ou mais sistemas e órgãos41,44,56,59,61. É desafiador o 

diagnóstico da COVID longa, pois o tempo de recuperação clínica varia conforme a 

idade, gravidade da doença, presença de comorbidades pré-existentes e 

complicações associadas que dificultam a definição do tempo de corte para o 

diagnóstico44 (Figura 1). 

A prevalência de sintomas residuais varia entre os estudos, porém cerca de 

35% dos pacientes tratados no ambulatório e cerca de 87% dos pacientes que foram 

hospitalizados apresentam queixa de ao menos um sintoma residual após a fase 

aguda da doença9,44. Uma revisão sistemática com meta análise, estimou a 

prevalência de 55 sintomas a longo prazo, sendo os mais comuns: fadiga profunda, 

dispneia, intolerância ao exercício, tosse crônica, dor torácica, palpitações, cefaleia, 

mialgia, artralgia, déficit cognitivo, diminuição da concentração, alterações na 

memória, cefaleia recorrente, distúrbios do sono, alterações gastrointestinais, 

depressão, ansiedade, zumbido, anosmia, ageusia, disgeusia e rash cutâneo40,41,44,61.  

 Entre os sintomas supracitados, a fadiga está associada a sintomas 

neurocognitivos e é considerada a característica mais debilitante, com maior impacto 
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negativo na qualidade de vida dos pacientes com COVID longa9,15. Os fatores de risco 

para os sintomas persistentes da COVID longa, especialmente a fadiga, não foram 

associados à gravidade inicial da doença, mas à idade, ao sexo feminino e ao número 

de sintomas durante a primeira semana de infecção16. 

Há múltiplos mecanismos que poderiam explicar a fisiopatologia da COVID 

longa, mas há fatores contribuintes: predisposição genética, dano celular direto, 

resposta imune exacerbada com produção de citocinas pró inflamatórias, estado pró-

coagulante, angiopatia microvascular trombótica, disfunção endotelial, cardiomiopatia 

por estresse, lesões pré-existentes em órgãos-alvo, sequelas de doença crítica e a 

síndrome pós-terapia intensiva9,21,27,28. As sequelas abrangem múltiplos órgãos além 

da fase aguda da infecção56,59. Por haver predileção pelo sistema respiratório, a 

infecção por SARS-CoV-2 pode levar a várias sequelas pulmonares que incluem tosse 

crônica, dispneia persistente, desmame difícil da VMI, doença pulmonar fibrótica, 

bronquiectasia e doença vascular pulmonar39,40,41,44,56,59. Além disso, há descrito na 

literatura alterações nos exames complementares, como a tomografia 

computadorizada de tórax, redução dos volumes e capacidades pulmonares, padrão 

restritivo, alteração da DCO, redução da força muscular respiratória e redução da 

saturação aos esforços26,27,28,29,30,43. 
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Figura 1 – Manifestações clínicas, condições associadas e aspectos diagnósticos da 
Covid Longa 

 

Fonte: Adaptado de Ely et al.61 

 

 AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO PULMONAR 

 

Os testes para avaliação da função pulmonar são testes não invasivos, 

fundamentais para o diagnóstico e monitoramento do grau de alteração da função 

pulmonar e identificação dos seus agravos21,33,62. Diferentes tipos de avaliações 

respiratórias funcionais podem ser realizados, porém, os testes mais comuns e 

clinicamente aceitos são a espirometria, a DCO, pletismografia de corpo inteiro e a 

análise dos gases sanguíneos arteriais62,63,64. Mas, também há o IOS que pode ser 

utilizado na prática clínica para aumentar a capacidade diagnóstica dessas avaliações 

consideradas padrões ouro para a avaliação da função pulmonar37,39,63,65,66.  

Os testes clássicos são dependentes da cooperação adequada dos pacientes, 

para a correta execução das manobras respiratórias, o que pode ser considerado fator 

limitante na avaliação de idosos, crianças e pacientes com déficits cognitivos67,68,69. 
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Além disso, esses instrumentos não são capazes de avaliar as vias aéreas periféricas 

com menos de dois milímetros de diâmetro de lúmen68,69. Por isso que o IOS vem 

alcançando destaque nas análises da função pulmonar, pois necessita da mínima 

colaboração dos pacientes, podendo ser aplicado em diferentes populações e pode 

ser utilizado em diferentes ambientes clínicos, como durante a VMI37,39,65,70,71,72. 

 

2.2.1 Sistema de Oscilometria de Impulso (IOS) 

 

A partir do estudo de Dubois et al.,73 foi estabelecido o primeiro conceito da 

técnica de oscilação forçada. Os primeiros equipamentos permitiam avaliações em 

apenas uma frequência e com sinais de ondas sinusoidais37,67. Michaelson et al.74 

aprimoraram a técnica, desenvolvendo uma saída de alto-falante computadorizada 

para aplicar ondas quadráticas de pressão oscilatórias em múltiplas frequências 

sonoras, que geraram uma amostra maior de medidas, o que permitiu analisar a 

relação pressão-fluxo por meio de uma análise espectral com informações mais 

detalhadas da função respiratória. Essa técnica, que poderia utilizar várias 

frequências, foi denominada sistema de oscilometria de impulso37,68,74,75. 

O equipamento é composto por um alto-falante, um pneumotacógrafo, com uma peça 

adaptadora com formato de Y, um bocal e um tubo de impedância37, como 

demonstrado na Figura 2. O gerador externo constituído pelo alto-falante é 

responsável por gerar um estímulo pulsátil por meio do adaptador em Y, que se 

propagam por meio do movimento da coluna de ar nas vias aéreas condutoras, 

envolvendo nesse processo a distensão e recuo de componentes elásticos dos 

tecidos pulmonares37,76. Por meio da sobreposição de ondas sonoras à ventilação 

espontânea em volume corrente normal, em diferentes frequências geradas por um 

alto-falante até a boca, é possível analisar as respectivas respostas captadas por 

sensores que analisam as variações de pressão e fluxo aéreo resultantes das 

oscilações durante a respiração espontânea9,37,38,39,67,72,77. 
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Figura 2 – Equipamento de oscilometria de impulso MasterScreen IOS 

 

Fonte: Arquivo pessoal da autora. 
 

 

Dessa forma o IOS irá realizar as medidas das propriedades mecânicas do 

sistema respiratório (vias aéreas superiores e intratorácicas, tecido pulmonar e parede 

torácica38,39,71,77. Poderá caracterizar as anormalidades da função pulmonar dos 

portadores de doenças respiratórias crônicas, ser utilizado como ferramenta 

diagnóstica, especialmente para diagnosticar a asma e a responsividade brônquica e 

estudar os mecanismos fisiopatológicos de diversas condições envolvendo o sistema 

respiratório39,70,78. Esse instrumento revela informações mais detalhadas sobre a 

fisiopatologia das doenças obstrutivas, em relação às vias aéreas periféricas, do que 

na espirometria, sugerindo seu potencial utilidade na avaliação clínica79. 

O IOS é uma técnica não invasiva, que requer esforço mínimo do paciente, 

devido a esta facilidade, consegue abranger a avaliação de bebês até idosos, em 

diferentes condições respiratórias antes mesmo de manifestar os sintomas 

22,38,39,63,65,72,77,79,80. No entanto, o uso deste equipamento na prática clínica é limitado 

por diferentes razões, principalmente devido a dificuldade de interpretação clínica e 

fisiológica dos parâmetros avaliados, assim como a falta de valores de referência para 

a população adulta usando o sistema de oscilometria comercialmente 

disponíveis38,39,63,65. 

Os parâmetros avaliados são processados em múltiplas frequências de 5 hertz 

(Hz)37. Desta maneira, é possível configurar um modelo que sintetiza estruturas reais 

do sistema respiratório a componentes calculáveis37. Os parâmetros avaliados, 

relacionados às propriedades mecânicas do sistema respiratório são: impedância do 
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sistema respiratório (Zsr), resistência do sistema respiratório (Rsr), reatância do 

sistema respiratório (Xsr) e os parâmetros gráficos, que são a frequência de 

ressonância (Fres) e a área de reatância (AX)37,67,68 (Figura 3). Estes podem ser 

mensurados em cmH2O/L/s ou kPa/L/s37. 

 
Figura 3 – Ilustração esquemática dos parâmetros do IOS 

 

Fonte: Adaptado de Galant et al.68 
R5: resistência a 5 Hz; R20: resistência a 20 Hz; Fres: frequência de ressonância, AX: área de 
reatância; X5: reatância a 5 Hz. 
 

A Zsr representa o cálculo das forças totais relacionadas a Rsr e Xsr que 

devem ser superadas para direcionar, ou seja, propagar para dentro e para fora, uma 

onda de pressão através do sistema respiratório37,65,67,68,72,81,82. A taxa de pressão e 

fluxo são derivadas das oscilações forçadas sobrepostas, representando a carga 

mecânica total oferecida pelo sistema respiratório37,67,68,69. As informações fisiológicas 

contidas na Zsr são dependentes da faixa de frequência sobre a qual é medida67,69,71. 

A Zrs descreve amplamente as propriedades mecânicas de todo o sistema respiratório 

(via aérea, parênquima e parede torácica)72.  

A Rsr é um componente real da Zsr e sua medida pelo IOS reflete a soma de 

três componentes em série: as vias aéreas extratorácicas e centrais, as pequenas vias 
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aéreas periféricas e a parede torácica70,72,80. A Rsr representa a oposição ao fluxo 

aéreo dentro do sistema respiratório, refletindo principalmente o calibre e a patência 

das vias aéreas48,65,69,76. Consiste na energia requerida para a propagação de uma 

onda de pressão por meio das vias aéreas, que passa através dos brônquios, 

bronquíolos e envolve a distensão do parênquima pulmonar23,45,48. 

Para análises clínicas, geralmente, são consideradas as frequências de 5 e 20 

Hz37,67. A resistência a 5 Hz (R5) representa a resistência total, englobando as zonas 

centrais e periféricas, já resistência a 20 Hz (R20) representa a resistência central, 

penetrando apenas as vias aéreas de grande calibre (Figura 4) e subtraindo R5 de 

R20 (R5-R20) tem-se a inferência da representatividade da resistência das pequenas 

vias aéreas para a resistência respiratória total40,76,79,80,81,83. O aumento na Rsr sugere 

que o fluxo aéreo encontra maior resistência, muitas vezes indicativa de uma condição 

obstrutiva, estreitamento ou constrição das vias aéreas65. 
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Figura 4 – Ilustração da penetração das ondas sonoras a 5 e 20 Hz 

 

Fonte: Adaptado de Brashier et al 67.  

R20: resistência a 20 Hz; R5: resistência a 5 Hz. 

 

O outro componente da Zsr é a Xsr, caracterizada por ser gerada pelo recuo 

dos pulmões após a distensão por uma onda de pressão, reflete a elastância, o que 

expressa as propriedades elásticas das estruturas mais periféricas do sistema 

respiratório e a complacência do tecido pulmonar37,44,65,68,72,82. É o componente reativo 

da Zsr e inclui forças inerciais para mover uma coluna de ar nas vias aéreas, 

denominada inertância e propriedades elásticas periféricas, denominado 

capacitância37,84. Quando medida em frequências mais baixas, como 5 Hz, denomina-
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se reatância capacitiva periférica (X5), esse parâmetro pode fornecer informações 

relevantes sobre as vias aéreas mais distais, ou seja, a complacência do sistema 

respiratório uma vez que, a habilidade dos pulmões em armazenar energia capacitiva 

é manifestada previamente nas pequenas vias aéreas83.  

A Xrs é muito dependente do volume pulmonar, representa o componente 

reativo da impedância respiratória e, em frequências inferiores às da ressonância, 

sempre esteve relacionado à elastância pulmonar a quantidade de espaços de ar 

comunicantes acessíveis aos sinais IOS afeta a medição de Xsr38. Isso torna esta 

variável a ser sensível ao fechamento das vias aéreas, ao desrecrutamento pulmonar 

e à limitação do fluxo expiratório72,81. Distúrbios que influenciam a elasticidade do 

pulmão, como as doenças pulmonares intersticiais, caracterizadas por aumento da 

elastância, aumentam negativamente a capacitância e X5 se tornará mais negativa e 

o sistema respiratório torna-se mais rígido40,67,82. 

Ao contrário das propriedades resistivas do sistema respiratório normal, a 

inertância e capacitância dependem da frequência de oscilação68. Em baixas 

frequências, as propriedades da capacitância das pequenas vias aéreas dominam, e 

em altas frequências, as propriedades inertes das vias aéreas dominam68. Por 

convenção, as perdas de pressão capacitadas, são designadas como negativas e 

perdas de pressão inertes, positivas37,84. Consequentemente, o equilíbrio entre os dois 

é negativo em baixas frequências e positivo em altas frequências37,84. Se o tecido 

fibroso ou hiperinsuflação e o dano de recuo elástico forem predominantes com 

aprisionamento de ar e desrecrutamento do volume pulmonar, então o 

armazenamento de energia capacitiva será prejudicado, levando a valores de Xsr 

negativos em frequências oscilatórias mais baixas (abaixo da frequência 

ressonante)81.  

A Fres e a AX são os parâmetros gráficos37. O primeiro retrata a frequência em que o 

tecido pulmonar se move da distensão passiva para a estiramento ativo em resposta 

à força do sinal de onda de pressão, é representada graficamente quando a reatância 

é igual a zero67,68,76. Momento em que as resistências elásticas e inerciais se tornam 

iguais, porém com sinais opostos e, portanto, se anulam37,84,85. O intervalo de 

referência da Fres para adultos está entre sete e 12 Hz82. A Fres é sempre aumentada 

em ambas as condições, obstrutivas e restritivas e a observação do deslocamento 

desse ponto gráfico viabiliza a identificação de distúrbios obstrutivos37,82,84,85. A AX é 

também chamada de “Triângulo de Goldman" e constitui a amplitude de reatância 
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integrada de baixa frequência, ou seja, a amplitude entre X5 e a Fres68. É um índice 

prático relacionado com a complacência respiratória68. A AX é um índice útil, sensível 

e é a única medida que quando aumentada reflete as alterações em graus de 

obstrução periférica das vias aéreas68,76,82. 

 
Figura 5 – Relação entre a reatância e frequência de ressonância no IOS 

 

Fonte: Adaptado de Brashier et al. 67  
Xsr: Reatância do sistema respiratório; AX: área de reatância. 

 

Por fim, a coerência descreve a variabilidade temporal da amostra de dados 

em diferentes frequências, geralmente relatada em 5,10 e 20 Hz69,83. A coerência 

estará diminuída por técnica imprópria, como respiração irregular ou obstrução do 

fluxo pela língua, por isso é utilizada como uma medida de qualidade técnica, mas 

também pode-se afirmar que a coerência anormal, representa a não uniformidade da 

mecânica respiratória69,83. 

A interpretação dos resultados do exame do IOS requer uma familiarização 

com a definição de seus parâmetros37. Os exames podem ser classificados como 
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normal, obstrução central, obstrução periférica e restrição pulmonar, conforme 

descrito nas Figuras 6 a 9.  

 

Figura 6 – Representação gráfica e descrição dos parâmetros em um exame 
oscilométrico normal 

 

Fonte: Assumpção et al.37 R5: resistência a 5 Hz; R20: resistência a 20 Hz X5: reatância a 5 Hz; Fres: 
frequência de ressonância; RC: resistência central; RP: resistência periférica: f: frequência. 
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Figura 7 – Representação gráfica e descrição dos parâmetros em um exame 
oscilométrico com obstrução central 

 

Fonte: Assumpção et al.37 R5: resistência a 5 Hz; R20: resistência a 20 Hz; X5: reatância a 5 Hz; Fres: 

frequência de ressonância; RC: resistência central; RP: resistência periférica: f: frequência. 

 



43 

Figura 8 – Representação gráfica e descrição dos parâmetros em um exame 
oscilométrico com obstrução periférica 

 

Fonte: Assumpção et al.37 R5: resistência a 5 Hz; R20: resistência a 20 Hz X5: reatância a 5 Hz; Fres: 
frequência de ressonância; RC: resistência central; RP: resistência periférica: f: frequência. 
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Figura 9 – Representação gráfica e descrição dos parâmetros em um exame 
oscilométrico com restrição pulmonar 

 

Fonte: Assumpção et al.37.  R5: resistência a 5 Hz; R20: resistência a 20 Hz; X5: reatância a 5 Hz; Fres: 
frequência de ressonância; RC: resistência central; RP: resistência periférica: f: frequência. 

 

 IOS E COVID-19 

 

A maioria dos estudos prospectivos, que avaliaram a função pulmonar após a 

infecção pelo SARS-CoV-2, incluem análise dos testes convencionais como a 

espirometria, DCO e a pletismografia de corpo inteiro, além das análises dos exames 

de imagem do tórax24,26,27,30,32. Há um constante crescimento em estudos envolvendo 

a análise das propriedades mecânicas desses pacientes, por meio do IOS, pois em 

sua maioria, os pacientes que apresentam espirometria normal, é possível 

diagnosticar disfunções nas pequenas vias aéreas15,39,40. 

Huang et al. (2020)11 dividiram os participantes em dois grupos (grave, n = 17 

e não grave, n = 40) e realizaram espirometria, pletismografia de corpo inteiro, DCO, 

IOS e exames de imagem. Desses pacientes, 14% apresentaram R5 maior que 150% 

do previsto e 17,5% a R20 maior que 150% previsto (p = 0,024), resultados que 

sugerem aumento da resistência nas vias aéreas centrais e periférica, mesmo em 

pacientes com espirometria dentro da normalidade. 
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O estudo de Zhang et al. (2021)28, que investigou o impacto da COVID-19 na 

função pulmonar após oito meses da alta hospitalar, em 15 casos moderados e 25 

graves. Observou alterações significativas nos exames de imagem do tórax e de 

dados clínicos da internação, 55% dos pacientes com COVID-19 grave apresentaram 

sintomas físicos e psicológicos persistentes (p = 0,009), 48% dos pacientes graves 

com DCO anormal (p = 0,013), disfunção das pequenas vias aéreas (p = 0,050), maior 

Z5 Hz % previsto (p = 0,020) e maior R5 (p = 0,015). Os dados indicaram que mesmo 

após oito meses, a disfunção de pequenas vias aéreas persiste em muitos casos 

graves. 

Investigou-se a correlação entre os parâmetros do IOS e os testes de 

avaliação da capacidade de exercício no estudo de Candemir et al. (2023)40. A 

amostra foi composta por 72 indivíduos, na sua maioria do sexo masculino (71%), 

61% dos pacientes foram hospitalizados, desses, 32% necessitaram de VMI com 

média de idade de 54 e desvio padrão de 10. A redução da capacidade de exercício 

poderia ser interpretada como uma limitação ventilatória.  A AX, a Fres, a reatância a 

20 Hz e a R5–20 correlacionaram-se negativamente com os testes funcionais 

aplicados na amostra que apresenta a capacidade funcional reduzida. 

No estudo brasileiro de Lopes et al. (2021)20, o IOS foi utilizado como um 

instrumento para o diagnóstico de disfunções das pequenas vias aéreas em pacientes 

pós-COVID-19 com sintomas respiratórios persistentes. Foram detectados exames 

anormais em 52 (88,1%) pacientes com dois meses após o diagnóstico da COVID-19 

e em 42 (71,2%) pacientes, cinco meses após o diagnóstico da COVID-19 (p = 0,002). 

A heterogeneidade de resistência entre 4 e 20 Hz > 20%, variável utilizada para o 

diagnóstico das disfunções das pequenas vias aéreas (DPVA), foi observada em 38 

(64,4%) e 33 (55,9%) pacientes, em dois e cinco meses, respectivamente (p = 0,30). 

Em outro estudo do mesmo grupo Lopes et al.86 avaliar a capacidade do em 

detectar alterações pulmonares em sobreviventes da COVID-19 e sua associação 

com exames de ultrassonografia pulmonar e espirometria. Em 65% da amostra os 

parâmetros do IOS estavam alterados e o mesmo se mostrou mais sensível do que a 

espirometria para detectar disfunção de vias aéreas periféricas em sobreviventes da 

COVID-19, com R4–R20 > 20% em 51.3% da amostra (p < 0,001). Parâmetros como 

R4–R20, Fres e AX mostraram forte associação com alterações estruturais detectadas 

por ultrassonografia pulmonar. 
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 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

O presente estudo são resultados relatados da linha de pesquisa “Avaliação 

do impacto no aparelho respiratório a longo prazo no âmbito da COVID-19: um estudo 

de coorte”, estudo prospectivo, observacional e longitudinal. Realizado no Hospital 

Universitário Polydoro Ernani de São Thiago – HU, localizado no Campus da 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (CEPSH) da UFSC sob o número 

de protocolo CAAE: 36944620.5.1001.0121 (ANEXO A).  

 

 PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

A população do estudo foi composta por pacientes que foram hospitalizados 

HU/UFSC no período de Agosto de 2020 a Novembro de 2021. A população elegível 

foi composta por pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos, residentes na 

grande Florianópolis. A amostra foi selecionada de maneira intencional, não-

probabilística e por acessibilidade, para os indivíduos que se adequaram aos critérios 

de inclusão. Os pacientes incluídos no estudo foram previamente informados sobre a 

condução e os objetivos do mesmo e, após, assinarem o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

 

3.2.1 Critérios de inclusão 

Os critérios de inclusão adotados foram: (1) pacientes que tiveram COVID-19 

confirmado em laboratório por resultado positivo por RT-PCR de swab nasal ou 

orofaringe e (2) internação hospitalar devido a COVID-19 (3) receberam alta hospitalar 

em média 90 dias.  
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3.2.2 Critérios de exclusão 

 

Os critérios de exclusão adotados foram: (1) decisão do paciente em se retirar 

do estudo, (2) impossibilidade de acompanhamento devido a transtornos psicóticos, 

demência ou readmissão hospitalar atribuída a doenças subjacentes e (3) não 

realização do teste de função pulmonar por qualquer motivo. 

 

 INSTRUMENTOS DA PESQUISA 

 

Neste estudo foram utilizados os seguintes instrumentos: 

• Esfigmomanômetro 

• Estetoscópio 

• Oxímetro de pulso 

• Goniômetro 

• Balança digital (Tanita, BC-558 Ironman®, Tóquio, Japão) 

• Estadiômetro (Sanny, portátil, São Paulo, Brasil) 

• Master Screen IOS (Erich Jaeger®, Wurzburg, Alemanha) 

Questionário e escala  

- COPD Assesment Test [CAT (ANEXO B)] 

- Escala Medical Research Council modificada [mMRC (ANEXO C)] 

• Dinamômetro de Preensão Palmar (modelo 12-0604, Jamar Plus +®, 

Bollingbrook, EUA) 

• Short Physical Performance Battery [SPPB (ANEXO D)] 

• Teste de Sentar e Levantar de 30 segundos (TSL30s) 

 

 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

A coleta presencial dos dados (Figura 10) ocorreu nas dependências do Núcleo 

de Pesquisa em Asma e Inflamação das Vias Aéreas (NUPAIVA) do HU/UFSC por 

um período de um ano após a alta hospitalar de cada paciente. As etapas da pesquisa 

incluíram: uma primeira visita, em torno de três meses após a alta hospitalar, para a 

primeira avaliação (AV1), e a segunda avaliação (AV2), após 12 meses da alta 

hospitalar.  
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Durante as visitas de acompanhamento, foram realizados os seguintes exames: 

exame clínico, histórico médico, avaliação do estado de saúde (CAT e mMRC), estado 

funcional (dinamometria de preensão palmar, SPPB e SL30s) e a avaliação pelo IOS. 

Os seguintes parâmetros clínicos foram obtidos por entrevista em AV1: informações 

demográficas (sexo, idade, altura, massa corporal, histórico de tabagismo e 

comorbidades autorreferidas), tempo do início dos sintomas, relato retrospectivo sobre 

a presença ou ausência de sintomas durante a fase aguda e a persistência de 

sintomas relatados. Por meio de uma revisão retrospectiva dos prontuários físicos do 

HU/UFSC, dados referentes ao período de internação hospitalar (sintomas, tempo 

internação hospitalar e em UTI, tempo de VMI) e demais itens não relatados na 

consulta médica, a fim de caracterizar a amostra e elencar os desfechos clínicos. 
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Figura 10  – Fluxograma do processo de coleta dos dados do estudo 

 

Fonte: elaborado pela autora, 2025.  

 

3.4.1 Avaliação Antropométrica 
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A avaliação antropométrica foi realizada conforme o protocolo determinado 

pelos Centers for Disease Control and Prevention86. Para a aferição da massa 

corporal, em quilogramas (kg), foi utilizado uma balança digital previamente calibrada 

(Tanita, BC-558 Ironman®, Tóquio, Japão), com o paciente em posição ortostática, 

sem calçados e trajando roupas leves. Um estadiômetro (Sanny, portátil, São Paulo, 

Brasil) foi utilizado para verificar a estatura em centímetros (cm). Adotou-se a posição 

ortostática, coluna ereta, com os pés descalços e paralelos, tornozelos unidos, braços 

estendidos ao longo do corpo e cabeça alinhada com olhar fixo para o horizonte, para 

a realização da medida. A partir desses valores foi calculado IMC em kg/m2. E 

posteriormente categorizado em baixo peso (IMC < 20 kg/m2), eutrofia (20 kg/m2 ≤ 

IMC < 25 kg/m2), sobrepeso (25 kg/m2 ≤ IMC < 30 kg/m2) e obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2) 

segundo OMS58. 

 

3.4.2 Avaliação da mecânica pulmonar 

 

A avaliação da mecânica pulmonar foi realizada por meio do IOS, conforme as 

orientações da American Respiratory Society e a European Respiratory Society 

(ATS/ERS)71. O equipamento utilizado foi o Master Screen IOS (Erich Jaeger®, 

Wurzburg, Alemanha) que foi calibrado diariamente antes da realização dos testes, 

com uma seringa de 3,0 L conforme as especificações do fabricante do 

equipamento71. Para minimizar as possíveis variabilidades, os exames foram 

realizados pelo mesmo avaliador, orientações padronizadas prévias foram 

apresentadas aos pacientes, assim como as manobras foram demonstradas e as 

possíveis dúvidas elucidadas, antes do início dos testes. 

Para a avaliação, os pacientes foram posicionados sentados, 

confortavelmente, durante todo o procedimento do teste de função pulmonar, na altura 

adequada para alcançar o bocal com a cervical em posição neutra, coluna ereta 

encostada na cadeira. Foi utilizado filtro antimicrobiano descartável e clipe nasal. Para 

a realização do IOS os pacientes foram orientados a sustentar as bochechas com as 

mãos espalmadas a fim de minimizar a perda de pressão oscilatória, decorrente da 

elevada complacência das mesmas e das vias aéreas superiores71. 

 

3.4.3 Sistema de Oscilometria de Impulso (IOS) 
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Inicialmente os pacientes foram informados sobre a técnica de aferição que 

seria utilizada e os comandos que seriam dados durante a coleta. O teste foi realizado 

com os pacientes na posição sentada, pés apoiados, com a cabeça e o pescoço em 

posição neutra ou levemente estendida, uso do clipe nasal e com suporte manual das 

bochechas, para minimizar a influência de vibrações das bochechas e vazamento de 

ar. Para não causar obstrução do bocal, o mesmo era posicionado sobre a língua, 

entre os dentes, com os lábios cerrados, sem deglutir, tossir ou vocalizar durante o 

teste. As oscilações de pressão geradas pelo alto-falante foram sobrepostas à 

respiração em volume corrente por 30 a 60 segundos.  

 Os parâmetros avaliados, medidos em kPa/L/s, foram os seguintes: Zsr refere-

se à oposição encontrada pelo fluxo de ar oscilatório dentro do sistema respiratório; 

resistência das vias aéreas (R), medida em 5 Hz (R5), que representa a resistência 

total ou em 20 Hz (R20), que representa a resistência central; a diferença entre R5 e 

R20 (R5–R20) que reflete a resistências das vias aéreas periféricas e a 

heterogeneidade ventilatória regional; reatância (X) medida em 5 Hz (X5) e a 

frequência de ressonância (Fres). As porcentagens previstas dos parâmetros do IOS 

foram determinadas conforme Shulz et al. (2013)87. Os valores anormais foram 

definidos como R5 e R20 maiores que 150% do previsto, Fres > 14,14, X5 < -0,12 e 

R5-R20 > 0,07, este último é considerado preditor de doença das pequenas vias 

aéreas36,79,88.   

O teste foi iniciado com a instrução para os pacientes acoplarem a boca na 

peça bocal do equipamento e realizarem respirações espontâneas, em volume 

corrente, desempenhando dessa forma, respirações estáveis e tranquilas. Foi adotado 

um tempo mínimo de 20 a 30 segundos para aquisição dos dados, não sendo 

consideradas as provas com alterações nos parâmetros oscilométricos durante o 

teste71. Foi considerado um teste válido aquele com um traçado linear, ascendente, 

dentro da faixa de normalidade do sistema, sem interferências, como tosse, 

fechamento da glote ou vazamentos durante as medições71. Atualmente, os valores 

de referência disponíveis na literatura são limitados, baseados em caucasianos, 

europeus ou chineses69. Não há ponto de corte e valores de referência estabelecidos 

para a população adulta brasileira.  

 

3.4.4 COPD Assessment Test (CAT) 
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O CAT (ANEXO B) avalia o estado de saúde, por meio da quantificação do 

impacto dos sintomas comuns da doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 

divididos em oito itens: tosse, catarro, aperto no peito, falta de ar ao subir 

ladeiras/escadas, limitações nas atividades domiciliares, confiança em sair de casa, 

sono e energia. A pontuação de cada item varia de zero a cinco e a pontuação total 

varia de zero a 40 - quanto maior a pontuação obtida no CAT, pior o estado de 

saúde89,90,91. O ponto de corte maior ou igual a 10 será considerado para a 

identificação de pacientes com mais sintomas92. 

 

3.4.5 Escala Medical Research Council modificada (mMRC)  

 

A escala mMRC (ANEXO C) é discriminativa, simples, utilizada para graduar a 

percepção de dispneia com atividades de mínimo a máximo esforço físico. É composta 

por cinco itens, pontuados de zero a quatro (0- tenho falta de ar ao realizar exercício 

intenso; 1- tenho falta de ar quando apresso meu passo, ou subo escadas ou ladeiras; 

2- preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo, ou ando mais devagar 

que outras pessoas da minha idade; 3- preciso parar de caminhar quando ando no 

plano para puxar o fôlego, depois de andar alguns metros ou alguns minutos e, 4- 

sinto tanta falta de ar que não saio de casa ou preciso de ajuda para me vestir ou 

tomar banho). Quanto maior a pontuação, maior a dispneia93,94. Será considerado o 

ponto de corte para o escore maior ou igual a dois pontos para identificar com mais 

sintomas92. 

 

3.4.6 Estado funcional 

 

3.4.6.1 Dinamometria de Preensão Palmar (DPP) 

 

 Para a avaliação da DPP do membro dominante foi utilizado o dinamômetro 

digital Jamar (modelo 12-0604, Jamar Plus+®, EUA). Para a coleta do dado, o 

paciente foi posicionado da seguinte maneira: na posição sentada, com ombro 

aduzido e neutramente rodado, cotovelo flexionado a 90°, antebraço em posição 

neutra, punho entre zero grau e 30º de extensão e entre zero grau e 15° de desvio 

ulnar. A manopla do dinamômetro era ajustada na segunda posição, a qual é 

considerada a mais eficiente para testes de força, conforme a recomendação da 
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American Society of Hand Therapists para avaliações padronizadas95. Foram 

realizadas três medidas consecutivas e foi considerado o maior valor obtido entre elas 

para as análises. Os pacientes que obtiveram um valor abaixo do esperado para a 

faixa etária e sexo, foram classificados com força muscular reduzida96. 

 

3.4.6.2 Short Physical Performance Battery (SPPB) 

 

A funcionalidade dos pacientes incluídos no estudo foi avaliada por meio do 

SPPB (ANEXO D) a qual foi traduzida e adaptada para o português no Brasil97. A 

SPPB é composta por uma bateria de testes que irá refletir a capacidade funcional 

dos membros inferiores, simulando atividades de vida diária, por meio de três tarefas: 

equilíbrio estático, velocidade usual de marcha em quatro metros (VUM4m) e o teste 

de sentar e levantar da cadeira de cinco repetições (TSL5r). Cada teste gera uma 

pontuação de zero (incapaz de realizar) a quatro (o mais alto nível de desempenho) 

pontos, somando um total de 12 pontos. Com a pontuação total final é possível 

categorizar os pacientes: zero a três pontos indica incapacidade ou desempenho 

muito baixo; quatro a seis pontos, baixo desempenho; sete a nove pontos 

desempenho moderado; e de 10 a 12 pontos, bom desempenho98,99. 

A primeira avaliação é a do equilíbrio estático, os pacientes devem ser capazes 

de manter três diferentes posições (side-by-side, semi-tandem stand, tandem stand) 

por 10 segundos cada. Os pacientes que eram incapazes de manter nenhuma posição 

por 10 segundos receberam zero pontos. Caso conseguissem apenas a primeira 

posição, foi atribuído um ponto. Pacientes que permaneceram na segunda posição, 

mas não passaram de três segundos da terceira posição, receberam dois pontos. 

Quem permanecia entre três e nove segundos na terceira posição marcava três 

pontos, enquanto aqueles que mantinham cada posição por 10 segundos atingiam o 

escore máximo de quatro pontos98. 

 Para o teste em VUM4m foi realizado o percurso de quatro metros, no qual os 

pacientes eram instruídos a caminhar em sua velocidade habitual da marcha. O teste 

foi repetido duas vezes e a mais rápida das duas caminhadas foi utilizada. A VUM4m 

foi calculada dividindo-se a distância percorrida pelo tempo registrado.  A pontuação 

é atribuída conforme o tempo de execução: zero pontos para o paciente incapaz de 

completar o teste; um ponto para tempos acima de 8,70 segundos; dois pontos para 

tempos entre 6,21 a 8,70 segundos; três pontos para tempos entre 4,82 a 6,20 
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segundos e pontuação máximo de quatro pontos para tempos menores que 4,82 

segundos98. 

O último teste que foi realizado é o TSL5r. Os pacientes foram instruídos a se 

levantar e sentar cinco vezes o mais rápido possível e o tempo foi registrado. O teste 

foi realizado apenas depois que os pacientes demonstraram pela primeira vez a 

capacidade de se levantar uma vez sem usar os braços. Os pacientes que não 

conseguem realizar a tarefa de levantar e sentar as cinco vezes ou realizam o teste 

em tempo superior a 60 segundos a pontuação é zero. Um ponto foi atribuído se o 

tempo do teste fosse maior ou igual a 16,70 segundos; dois pontos para tempos entre 

13,70 a 16,69 segundos; três pontos, para tempos entre 11,20 a 13,69 segundos; e 

quatro pontos para tempos inferiores ou iguais a 11,19 segundos98. 

Para a interpretação dos resultados, os pacientes com pontuação total superior 

a 10 pontos foram classificados como indivíduos saudáveis. Enquanto aqueles com 

pontuação igual ou inferior a 10, possuem comprometimento da funcionalidade98. 

Além da análise da pontuação total do teste, também foram considerados para as 

análises os valores individuais obtidos no VUM4m e no TSL5r. A categorização 

dessas variáveis foi realizada com base em equações de referência, o que é possível 

identificar pacientes que apresentam capacidade funcional reduzida em relação ao 

esperado100. 

 

3.4.6.3 Teste de Sentar e Levantar de 30 segundos (TSL30s) 

 

O TSL30s foi utilizado para a avaliação da capacidade física dos pacientes. 

Este teste tem o objetivo de realizar o máximo de repetições de levantar e sentar em 

uma cadeira durante 30 segundos, em uma velocidade individualizada, sem utilizar os 

braços para o apoio. Para prevenir eventos adversos a cadeira é colocada encostada 

em uma parede. O paciente foi posicionado sentado no centro da cadeira, com a 

coluna ereta, os pés apoiados no chão, afastados na distância da largura dos ombros, 

e um dos pés, de preferência do paciente, posicionado levemente à frente do outro 

para auxiliar no equilíbrio. Os braços permanecem cruzados sobre o tórax ao longo 

de todo o teste. 

Ao sinal do avaliador o paciente deve levantar-se completamente, fazer a 

extensão completa dos joelhos, manter o corpo ereto, e retornar para a posição inicial 

e repetir o movimento quantas vezes for capaz dentro dos 30 segundos de teste. O 
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avaliador deve observar a execução dos movimentos e contar, de forma silenciosa, 

apenas as repetições que foram executadas corretamente96,101. Os pacientes que 

apresentaram valores abaixo dos previstos para a sua faixa etária foram considerados 

com capacidade física reduzida100. 

 

 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados coletados foram armazenados em planilhas do Microsoft Excel ® 

(Pacote Office 365, Microsoft, Washington, EUA) e posteriormente foram analisados 

no programa IBM SPSS Statistics, versão 22.0 (IBM Corporation, Armonk, EUA). 

Inicialmente, a normalidade dos dados foi testada por meio do teste de Shapiro-Wilk. 

Medidas de tendência central e dispersão para variáveis numéricas, frequência 

absoluta e relativa para variáveis categóricas foram empregadas para sumarizar a 

amostra, bem como os escores dos instrumentos aplicados.  

Para a comparação entre os momentos das avaliações (AV1 e AV2), nos 

desfechos funcionais, estado de saúde e as propriedades mecânicas do sistema 

respiratório foi aplicado o teste t pareado ou Wilcoxon conforme a recomendação. O 

teste Qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher, conforme apropriado, para 

identificar associação entre as variáveis categóricas. O teste McNemar foi empregado 

para analisar a diferença entre as proporções ao longo do tempo. 

Foi utilizado o modelo de regressão linear simples para verificar quais as 

variáveis do estado de saúde (CAT e mMRC), funcionalidade (SPPB) e capacidade 

física (TSL30s) influenciam as propriedades mecânicas do sistema respiratório em 

pacientes que foram diagnosticados com COVID-19. 

Foi adotado um nível de significância estatística de 5% e intervalo de confiança de 

95%. 
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 RESULTADOS 

 

 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA EM AV1 E AV2 

 

Os resultados das avaliações a curto prazo (AV1) e a longo prazo (AV2) foram 

apresentados de forma integrada, para facilitar a interpretação dos dados e destacar 

as diferenças descritivas entre os dois momentos avaliados. A AV1 foi realizada, em 

média, 77 dias após a alta hospitalar, enquanto a AV2 ocorreu, em média, 372 dias 

após a alta hospitalar. 

Inicialmente, compareceram à consulta médica 122 pacientes. Dentre esses, 

24 foram excluídos, deste estudo, por não terem sido hospitalizados. Assim, foram 

considerados elegíveis 98 pacientes. Contudo, 26 e 35 pacientes em AV1 e AV2, 

respectivamente, não realizaram a avaliação com IOS. Portanto, foram incluídos 72 

pacientes em AV1 e 63 em AV2 (Figura 11). 

Figura 11 – Fluxograma dos pacientes incluídos no estudo   

 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
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Na AV1, dos 72 pacientes, 39 (54,2%) do sexo masculino, com média de idade 

de 52,0 ± 11,9 anos. O IMC apresentou média de 31,8 ± 4,9 kg/m², e 42 (58,3%) dos 

pacientes possuíam ao menos uma comorbidade. Em AV2, a mostra foi composta por 

63 pacientes, dos quais 35 (55,6%) eram do sexo masculino, com média de idade de 

51,3 ± 11,7 anos, IMC médio de 32,6 ± 6,2 kg/m², e 45 (71,4%) dos pacientes 

possuíam ao menos algum tipo de comorbidade.  

O tempo de internação hospitalar variou entre dois e 76 dias, com uma 

mediana de 18,0 dias (10,3–25,8) em AV1 e 18 dias (10–30) em AV2. A maior parte 

dos pacientes necessitou de internação em UTI, 58 (80,6%) em AV1 e 54 (85,7%) em 

AV2. O tempo de permanência na UTI variou entre três a 61 dias, com uma mediana 

de 10,0 dias (5,0–16,0) em AV1 e 11,0 dias (8–17) em AV2. Além disso, 51 (70,8%) 

pacientes necessitaram de VMI, com duração mínima de dois e máxima de 52 dias, 

com a mediana de 7,0 dias (0,0-11,0) em AV1. Enquanto em AV2, 44 (69,8%) 

pacientes, permaneceram em VMI, com mediana de 9 dias (7-12,3). A Tabela 1 exibe 

os dados sociodemográficos, antropométricos e clínicos dos pacientes participantes 

deste estudo. 
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Tabela 1 – Dados sociodemográficos, antropométricos e clínicos dos pacientes 
incluídos no estudo em AV1 e AV2 

Variáveis AV1 (n=72) AV2 (n=63) 

Gênero n (%) 

   Masculino 

   Feminino 

39 (54,2) 

33 (45,8) 

35 (55,6) 

28 (44,4) 

IMC (classes)   

   Magreza 1 (1,4) 1 (1,7) 

   Eutrofia 2 (2,8) 2 (3,5) 

   Sobrepeso 21 (29,6) 14 (24,1) 

   Obesidade 47 (66,2) 41 (70,7) 

Gravidade   

  Moderado 14 (19,4) 9 (14,3) 

  Grave 58 (80,6%) 54 (85,7) 

Tabagismo   

  Nunca 42 (58,3) 36 (57,1) 

  Atual 28 (38,9) 25 (39,7) 

  Pregresso 2 (2,8) 2 (3,2) 

Comorbidades   

Respiratória  8 (11,3) 7 (11,1) 

Cardiovascular 20 (28,2) 16 (25,4) 

Metabólicas 35 (48,6) 29 (46,0) 

Neurológicas 2 (2,8) 2 (3,2) 

 M (DP) 

Idade (anos) 52,0 (11,9) 51,3 (11,7) 

IMC (Kg/m2) 31,8 (4,9) 32,6 (6,2) 

 Md (P25-75) 

Hospitalização (dias)  18,0 (10,3-25,8) 18,0 (10,0-30,0) 

UTI (dias) 10,0 (5,0-16,0) 11 (8,0-17,0) 

VMI (dias) 7,0 (0,0-11,0) 9,0 (9,0-12,3) 

Fonte: elaborado pela autora, 2025.  
Legenda: AV1: avaliação curto prazo; AV2: avaliação longo prazo; IMC = Índice de Massa Corporal; 
Kg/m2 = razão quilograma por metro quadrado; UTI = Unidade de Terapia Intensiva; VMI = Ventilação 
Mecânica Invasiva; M = média; DP = desvio padrão. Md = mediana; P25-75 = intervalo interquartil.  
Valores expressos em frequência relativa e absoluta. 

 

 SINTOMAS DURANTE A FASE AGUDA 

 

Durante a fase aguda da doença, os sintomas mais frequentemente relatados 

foram: tosse (91,7%), febre (90,7%) e dispneia (88,7%). Seguidos por outros sintomas 

como a opressão torácica (55,9%), cefaleia (70,4%), anosmia (60,0%), disgeusia 

(66,7%), mialgia (79,3%) e astenia (88,9%), conforme Figura 12.  
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Figura 12 – Frequência de sintomas persistentes relatados durante a fase aguda da 
COVID-19 

 
Fonte: elaborado pela autora, 2025.  
Valores expressos em frequência absoluta e relativa. 

 
 

 SINTOMAS EM AV1 E AV2 

 

No acompanhamento, em AV1, os sintomas persistentes mais prevalentes 

foram astenia (87,5%) e mialgia (64,3%). Manifestações sensoriais, como anosmia 

(23,6%) e disgeusia (25,0%), também foram relatadas (Figura 13). Em AV2 a astenia 

continuou a ser o sintoma mais relatado (55,2%), agora seguido pela dispneia (37,7%) 

da amostra (Figuras 14). 
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Figura 13 – Frequência de sintomas persistentes em AV1 de pacientes pós-COVID-
19 

 
Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Valores expressos em frequência absoluta e relativa. 
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Figura 14 – Frequência de sintomas persistentes em AV2 de pacientes pós-COVID-
19 

 

 
Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Valores expressos em frequência absoluta e relativa. 
 
 

 ESTADO DE SAÚDE 

 

O estado de saúde dos pacientes foi avaliado utilizando dois instrumentos: CAT 

e mMRC. Em AV1 o escore do CAT variou de 0 a 31, com mediana de 11 pontos (7–

18). A maioria dos pacientes 46 (63,8%) obteve escores iguais ou superiores a 10. Em 

AV2 variou de 0 a 31 com mediana de 10 pontos (5-15), com redução dos pacientes, 

37 (58,7%) com escore superior ou igual a 10. 

Em relação ao escore da escala mMRC variou de 0 a 4, com mediana de 1 

ponto (0-2) em AV1, com a maioria dos pacientes 46 (63,4%) foi classificada com 

escores inferiores a 2. Em AV2, a pontuação do mMRC também variou de 0 a 4, com 

mediana de 1 (0-1), com aumento do número de pacientes, 49 (77,4%) classificados 

com escores inferiores a 2. 
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Tabela 2 – Distribuição dos pacientes por níveis de comprometimento no estado de 
saúde na AV1 e AV2 em pacientes pós-COVID-19 

Variáveis AV1 (n=72) AV2 (n=63) 

CAT    

   Pouco comprometido < 10 26 (36,2) 26 (41,3) 

   Comprometido ≥ 10 46 (63,8) 37 (58,7) 

mMRC    

   Baixo risco < 2 46 (63,4) 49 (77,4) 

   Alto risco ≥ 2 26 (36,6) 14 (22,6) 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: AV1 = primeira avaliação; AV2 = segunda avaliação; CAT = COPD Assessment Test; mMRC 

= escala modificada Medical Research Council. Valores expressos em frequência absoluta (n) e relativa 

(%). 

 

 

 ESTADO FUNCIONAL 

 

O estado funcional dos pacientes foi avaliado por meio da DPP, 

funcionalidade pelo SPPB e a capacidade física pelo TSL30s e TSL5r. Na Tabela 3, 

encontra-se a caracterização dessas variáveis. 
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Tabela 3 – Distribuição dos pacientes por níveis de comprometimento da força 
muscular periférica e da capacidade funcional em AV1 e AV2 dos pacientes pós-
COVID-19 

Variáveis AV1 (n=72) AV2 (n=63) 

DPP   

   Força muscular preservada    25 (34,3) 41 (64,5) 

   Força muscular reduzida         47 (65,7) 22(35,5) 

SPPB   

   Funcionalidade preservada (>10 

pontos) 

   Limitação funcional (≤10 pontos) 

42 (58,0) 

30 (42,0) 

49 (77,8) 

14 (22,2) 

TSL30s   

   Capacidade funcional preservada    35 (49,3) 43 (68,3) 

   Capacidade funcional reduzida   37 (50,7) 20 (31,7) 

TSL5r   

   Capacidade funcional preservada    28 (38,6) 14 (22,2) 

   Capacidade funcional reduzida   44 (61,4) 49 (77,8) 

VUM4m   

   Capacidade funcional preservada    64 (88,6) 60 (95,2) 

   Capacidade funcional reduzida   8 (11,4) 3 (4,8) 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: AV1 = primeira avaliação; AV2 = segunda avaliação; DPP = dinamometria de preensão palmar; 
SPPB = Short Physical Performance Battery; TSL30s = Teste de Sentar e Levantar de 30 segundos; TSL5r 
= Teste de Sentar e Levantar de cinco repetições; VUM4m = Teste de Velocidade Usual de Marcha em 
quatro metros. Valores expressos em frequência absoluta (n) e relativa (%). 

 

 

 SISTEMA DE OSCILOMETRIA DE IMPULSO 

 

 A Tabela 4 mostra os resultados dos parâmetros avaliados pelo IOS em AV1 e 

AV2, em valores absolutos, percentual do previsto e os alterados. 
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Tabela 4 – Parâmetros obtidos pelo IOS pré-broncodilatador em AV1 e AV2 em 
pacientes pós-COVID-19 

Parâmetros IOS AV1 (n=72) AV2 (n=63) 

Valores absolutos (kPa/L/s)  M(DP) 

Z5 (kPa/L/s)  0,48±0,16 0,44±0,16 

R5 (kPa/L/s)  0,45±0,15 0,42±0,14 

R20 (kPa/L/s)  0,34±0,10 0,32±0,10 

R5-R20 (kPa/L/s)  0,11±0,08 0,09±0,06 

X5 (kPa/L/s) -0,15±0,08 -0,14±0,09 

Fres (Hz) 19,30±5,03 18,24±4,15 

Valores percentual predito   

Z5 %predito 133,81±43,63 118,93±43,67 

R5 %predito 135,17±44,03 119,30±42,05 

R20 %predito 136,58±38,33 124,83±39,49 

R5-R20 %predito 138,54±81,44 115,27±94,11 

X5 %predito 131,63±63,04 121,05±73,17 

Fres %predito 140,52±49,33 125,75±33,28 

Valores alterados  n (%) 

R5 %predito > 150% 22 (31,4) 10 (16,4) 

R20 %predito > 150% 27 (38,6) 15 (24,6) 

R5–R20 > 0,07 (kPa/L/s) 46 (63,9) 32 (50,8) 

X5 < − 0,12 (kPa/L/s) 48 (66,7) 39 (61,9) 

Fres > 14,2 (Hz) 65 (90,3) 51(82,3) 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; AV1 = primeira avaliação; AV2 = segunda avaliação; 
Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; Hz: Hertz; Z5: impedância respiratória 
a 5 Hz; R5: resistência total; R20: resistência central; R5-R20: resistência das vias aéreas periféricas; 
X5: reatância a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância; M = média; DP = desvio padrão; n (%): 
frequência absoluta e relativa.  

 

 ANÁLISES ESPECÍFICAS DE REGRESSÃO SIMPLES REALIZADAS EM 

AV1  

 
 Foram conduzidas análises de regressão simples para investigar a influência 

dos parâmetros obtidos pelo IOS sobre os escores finais do estado de saúde avaliado 

pelo CAT e pela escala mMRC, assim como na funcionalidade, avaliada pelo SPPB e 
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na capacidade física (TSL30s), dos pacientes avaliados em média três meses após a 

alta hospitalar.   

Os resultados mostraram que valores mais negativos de X5%predito estão 

associados à piora da percepção de dispneia (Tabela 5) e que os valores absolutos 

de X5, mais altos, estão associados ao melhor desempenho no SPPB (Tabela 7).   

 

Tabela 5 – Influência dos parâmetros do IOS sobre os escores de mMRC na AV1 após a 
alta hospitalar por COVID-19 

Parâmetros IOS β IC95% p-valor 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  0,06 -0,18; 0,30 0,63 

R5 (kPa/L/s)  0,07 -0,16; 0,31 0,53 

R20 (kPa/L/s)  0,12 -0,12; 0,36 0,33 

R5-R20 (kPa/L/s)  -0,01 -0,25; 0,23 0,95 

X5 (kPa/L/s) 0,08 -0,16; 0,32 0,50 

Fres (Hz) -0,08 -0,32; 0,16 0,52 

Valores preditos    

Z5 %predito -0,23 -0,46; 0,01 0,06 

R5 %predito -0,13 -0,38; 0,11 0,27 

R20 %predito -0,10 -0,34; 0,14 0,42 

R5-R20 %predito -0,13 -0,37; 0,11 0,27 

X5 %predito -0,25 -0,48; -0,01  0,04* 

Fres %predito -0,21 -0,45; 0,03 0,08 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; mMRC = escala modificada Medical Research 
Council. AV1 = primeira avaliação; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; 
Hz: Hertz; Z5: impedância respiratória a 5 Hz; R5: resistência total; R20: resistência central; R5-R20: 
resistência das vias aéreas periféricas; X5: reatância a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância; * Nível 
de significância adotado de 5% (p<0,05). 
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Tabela 6 – Influência dos parâmetros do IOS sobre escore CAT na AV1 após a alta 
hospitalar por COVID-19 

Parâmetros IOS β IC95% p-valor 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  0,06 -0,18; 0,30 0,63 

R5 (kPa/L/s)  0,04 -0,20; 0,29 0,73 

R20 (kPa/L/s)  -0,03 -0,27; 0,21 0,81 

R5-R20 (kPa/L/s)  0,11 -0,13; 0,36 0,35 

X5 (kPa/L/s) -0,12 -0,36; 0,12 0,33 

Fres (Hz) 0,01 -0,23; 0,26 0,92 

Valores preditos    

Z5 %predito -0,05 -0,29; 0,20 0,70 

R5 %predito -0,09 -0,34; 0,15 0,45 

R20 %predito -0,16 -0,41; 0,08 0,19 

R5-R20 %predito -0,02 -0,27; 0,22 0,85 

X5 %predito -0,01 -0,26; 0,24 0,95 

Fres %predito -0,12 -0,37; 0,13 0,33 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; CAT = COPD Assessment Test; AV1 = primeira 
avaliação; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; Hz: Hertz; Z5: impedância 
respiratória a 5 Hz; R5: resistência total; R20: resistência central; R5-R20: resistência das vias aéreas 
periféricas; X5: reatância a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância.   
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Tabela 7 – Influência dos parâmetros do IOS sobre a SPPB na AV1 após a alta 
hospitalar por COVID-19 

Parâmetros IOS β IC95% p-valor 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  -0,04 -0,28; 0,20 0,74 

R5 (kPa/L/s)  0,01 -0,23; 0,25 0,92 

R20 (kPa/L/s)  0,10 -0,14; 0,35 0,39 

R5-R20 (kPa/L/s)  -0,12 -0,36; 0,12 0,31 

X5 (kPa/L/s) 0,27 0,04; 0,50 0,02* 

Fres (Hz) -0,07 -0,31; 0,17 0,57 

Valores preditos    

Z5 %predito -0,05 -0,30; 0,19 0,65 

R5 %predito 0,04 -0,20; 0,29 0,71 

R20 %predito 0,14 -0,10; 0,38 0,25 

R5-R20 %predito 0,01 -0,23; 0,26 0,91 

X5 %predito -0,17 -0,42; 0,07 0,15 

Fres %predito 0,01 -0,24; 0,25 0,96 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; SPPB = Short Physical Performance Battery; AV1 
= primeira avaliação; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; Hz: Hertz; Z5: 
impedância respiratória a 5 Hz; R5: resistência total; R20: resistência central; R5-R20: resistência das 
vias aéreas periféricas; X5: reatância a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância. * Nível de significância 
adotado de 5% (p<0,05). 
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Tabela 8 – Influência dos parâmetros do IOS sobre o TSL30s (valor relativo) na AV1 
após a alta hospitalar por COVID-19 

Parâmetros IOS β IC95% p-valor 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  0,09 -0,15; 0,33 0,47 

R5 (kPa/L/s)  0,10 -0,15; 0,34 0,43 

R20 (kPa/L/s)  0,12 -0,12; 0,37 0,31 

R5-R20 (kPa/L/s)  0,02 -0,22; 0,26 0,87 

X5 (kPa/L/s) -0,01 -0,25; 0,24 0,95 

Fres (Hz) 0,07 -0,17; 0,32 0,55 

Valores preditos    

Z5 %predito -0,04 -0,28; 0,20 0,75 

R5 %predito 0,00 -0,25; 0,25 0,99 

R20 %predito 0,10 -0,15; 0,35 0,42 

R5-R20 %predito 0,07 -0,18; 0,32 0,58 

X5 %predito -0,05 -0,30; 0,19 0,67 

Fres %predito -0,08 -0,33; 0,17  0,52 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; TSL30S = teste de sentar e levantar de 30 
segundos; AV1 = primeira avaliação; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; 
Hz: Hertz; Z5: impedância respiratória a 5 Hz; R5: resistência total; R20: resistência central; R5-R20: 
resistência das vias aéreas periféricas; X5: reatância a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância. 
 

 

 ANÁLISES ESPECÍFICAS DE REGRESSÃO SIMPLES REALIZADAS EM 

AV2  

 
 Em AV2 também foram conduzidas análises de regressão simples para 

investigar a influência dos parâmetros obtidos pelo IOS sobre os escores finais do 

estado de saúde avaliado pelo CAT e pela escala mMRC, assim como na 

funcionalidade, avaliada pelo SPPB e na capacidade física (TSL30s), dos pacientes 

avaliados em média 12 meses após a alta hospitalar.   

Os parâmetros do IOS não influenciaram os escores finais do CAT e do mMRC. 

Os resultados mostraram que os valores mais altos da Fres estão associados a menor 
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desempenho funcional pelo SPPB (Tabela 11). Os parâmetros (Z5, R5, R20, R5-R20 

e Fres) em percentual do predito apresentam maior influência na redução da 

capacidade funcional 12 meses após a alta hospitalar, conforme a (Tabela 12). 

 
 

Tabela 9 – Influência dos parâmetros do IOS sobre o mMRC na AV2 após a alta 
hospitalar por COVID-19 

Parâmetros IOS β IC95% p-valor 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  0,09 -0,16; 0,35 0,48 

R5 (kPa/L/s)  0,09 -0,16; 0,35 0,48 

R20 (kPa/L/s)  0,10 -0,16; 0,35 0,45 

R5-R20 (kPa/L/s)  0,05 -0,21; 0,30 0,70 

X5 (kPa/L/s) -0,08 -0,33; 0,18 0,54 

Fres (Hz) -0,02 -0,28; 0,23 0,86 

Valores preditos    

Z5 %predito 0,02 -0,24; 0,28 0,86 

R5 %predito 0,04 -0,22; 0,30 0,79 

R20 %predito 0,01 -0,25; 0,27 0,93 

R5-R20 %predito 0,02 -0,24; 0,28 0,89 

X5 %predito -0,03 -0,29; 0,23 0,80 

Fres %predito 0,00 -0,26; 0,27 0,99 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; mMRC = escala modificada Medical Research 
Council. AV2 = segunda avaliação; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; 
Hz: Hertz; Z5: impedância respiratória a 5 Hz; R5: resistência total; R20: resistência central; R5-R20: 
resistência das vias aéreas periféricas; X5: reatância a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância. 
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Tabela 10  – Influência dos parâmetros do IOS sobre o CAT na avaliação de 12 meses 
(AV2) após a alta hospitalar por COVID-19 

Parâmetros IOS β IC95% p-valor 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  0,04 -0,21; 0,30 0,73 

R5 (kPa/L/s)  0,02 -0,24; 0,27 0,89 

R20 (kPa/L/s)  -0,04 -0,30; 0,21 0,73 

R5-R20 (kPa/L/s)  0,10 -0,15; 0,36 0,42 

X5 (kPa/L/s) -0,11 -0,37; 0,14 0,37 

Fres (Hz) 0,02 -0,24; 0,27 0,90 

Valores preditos    

Z5 %predito -0,07 -0,33; 0,19 0,60 

R5 %predito -0,07 -0,33; 0,18 0,56 

R20 %predito -0,15 -0,41; 0,10 0,24 

R5-R20 %predito 0,06 -0,20; 0,32 0,62 

X5 %predito -0,05 -0,31; 0,21 0,71 

Fres %predito 0,06 -0,21; 0,32 0,68 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; CAT = COPD Assessment Test; AV2 = segunda 
avaliação; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; Hz: Hertz; Z5: impedância 
respiratória a 5 Hz; R5: resistência total; R20: resistência central; R5-R20: resistência das vias aéreas 
periféricas; X5: reatância a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância. 
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Tabela 11 – Influência dos parâmetros do IOS sobre o SPPB na avaliação de 12 
meses (AV2) após a alta hospitalar por COVID-19 

Parâmetros IOS β IC95% p-valor 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  -0,10 -0,35; 0,16 0,45 

R5 (kPa/L/s)  -0,05 -0,31; 0,20 0,67 

R20 (kPa/L/s)  0,09 -0,17; 0,34 0,50 

R5-R20 (kPa/L/s)  -0,24 -0,49; 0,00 0,05 

X5 (kPa/L/s) 0,19 -0,06; 0,44 0,14 

Fres (Hz) -0,29 -0,54; -0,05 0,02* 

Valores preditos    

Z5 %predito 0,04 -0,22; 0,30 0,75 

R5 %predito 0,07 -0,19; 0,33 0,60 

R20 %predito 0,19 -0,06; 0,45 0,14 

R5-R20 %predito -0,14 -0,40; 0,12 0,29 

X5 %predito -0,03 -0,29; 0,23 0,81 

Fres %predito -0,01 -0,27; 0,26 0,95 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; SPPB = Short Physical Performance Battery; AV2 
= segunda avaliação; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; Hz: Hertz; Z5: 
impedância respiratória a 5 Hz; R5: resistência total; R20: resistência central; R5-R20: resistência das 
vias aéreas periféricas; X5: reatância a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância. * Nível de significância 
adotado de 5% (p<0,05). 
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Tabela 12 – Influência dos parâmetros do IOS sobre o TSL30s na avaliação de 12 
meses (AV2) após a alta hospitalar por COVID-19 

Parâmetros IOS β IC95% p-valor 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  -0,16 -0,41; 0,09 0,21 

R5 (kPa/L/s)  -0,15 -0,41; 0,10 0,23 

R20 (kPa/L/s)  -0,17 -0,42; 0,08 0,19 

R5-R20 (kPa/L/s)  -0,08 -0,33; 0,18 0,54 

X5 (kPa/L/s) 0,03 -0,23; 0,28 0,82 

Fres (Hz) -0,14 -0,40; 0,12 0,28 

Valores preditos    

Z5 %predito -0,32 -0,57; -0,07 0,01* 

R5 %predito -0,33 -0,57; -0,08 0,01* 

R20 %predito -0,27 -0,52; -0,02 0,03* 

R5-R20 %predito -0,34 -0,58; -0,09 0,01* 

X5 %predito -0,12 -0,38; 0,13              0,34 

Fres %predito -0,35 -0,60; -0,10 0,01* 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; TSL30S = teste de sentar e levantar de 30 
segundos; AV2 = segunda avaliação; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; 
Hz: Hertz; Z5: impedância respiratória a 5 Hz; R5: resistência total; R20: resistência central; R5-R20: 
resistência das vias aéreas periféricas; X5: reatância a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância. * Nível 
de significância adotado de 5% (p<0,05). 

 

 

 DADOS REFERENTE AOS PACIENTES QUE REALIZARAM IOS EM AV1 E 

AV2 

 

4.9.1 Caracterização da Amostra  

 

Compareceram à consulta médica inicial 122 pacientes. Dentre esses, 24 

foram excluídos deste estudo por não terem sido hospitalizados. Foram considerados 

elegíveis 98 pacientes, destes, 53 pacientes não realizaram a avaliação do IOS nos 

dois momentos pré-estabelecidos do estudo. Portanto, 45 pacientes foram incluídos 

(Figura 15). 
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Figura 15 – Fluxograma do processo de seleção dos participantes 

 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 

 

Entre os participantes, 26 (57,8%) do sexo masculino, com média de idade de 

52,0 (DP = 10,1) anos, índice de massa corporal de 32,0 (DP = 4,9), 33 (73,3%) foram 

classificados com obesidade e 20 pacientes (44,4%) apresentaram histórico de 

tabagismo. Comorbidades prévias foram relatadas por 34 (75,6%) pacientes, com 

predomínio das metabólicas (51,1%). Todos os pacientes deste estudo foram 

hospitalizados, com tempo médio de hospitalização de 27,5 (DP = 13,1) dias. No total, 

37 (82,2%) pacientes necessitam de internação na UTI, com média de 17,5 (DP = 

10,9) dias de internação, e 32 (71,1%) foram submetidos a VMI, por um período médio 

de 13,4 (DP = 10,1) dias. A Tabela 13 apresenta as demais informações da 

caracterização da amostra, estratificados por sexo.  
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Tabela 13 – Características sociodemográficas, antropométricas e clínicas dos 
pacientes incluídos no estudo, estratificadas por sexo 

Variáveis Sexo 

Masculino (n=26) Feminino (n=19) 

IMC (classes) n (%) 

   Magreza 1 (3,8) 0 (0,0) 

   Eutrofia 1 (3,8) 0 (0,0) 

   Sobrepeso 4 (15,4) 6 (31,6) 

   Obesidade 20 (76,9) 13 (68,4) 

Gravidade   

  Moderado 5 (19,2) 3 (15,8) 

  Grave 21 (80,8) 16 (84,2) 

Tabagismo   

  Nunca 14 (53,8) 11 (57,9) 

  Atual 11 (42,3) 7 (36,8) 

  Pregresso 1 (3,8) 1 (5,3) 

Comorbidades   

Respiratória  3 (11,5) 3 (15,8) 

Cardiovascular 6 (23,1) 7 (36,8) 

Metabólicas 13 (50,0) 10 (52,6) 

Neurológicas 1 (3,8) 0 (0,0) 

Outras 4 (15,4) 5 (26,3) 

 M (DP) 

Idade (anos) 51,2 (9,0) 52,9 (11,5) 

IMC (Kg/m2) 31,6 (4,9) 32,6 (5,0) 

Hospitalização (dias)  21,5 (13,1) 23,4 (16,0) 

UTI (dias) 14,4 (9,3) 18,4 (12,9) 

VMI (dias) 12,9 (8,9) 13,9 (11,4) 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IMC = Índice de Massa Corporal; Kg/m2 = razão quilograma por metro quadrado; UTI = 
Unidade de Terapia Intensiva; VMI = Ventilação Mecânica Invasiva; M = média; DP = desvio padrão. 
Md = mediana; Valores expressos em frequência relativa e absoluta. 

 

O número médio de dias após a alta hospitalar em AV1 e AV2 foi de 77 e 372, 

respectivamente.  Os escores do CAT e do mMRC foram comparados entre as 

avaliações (AV1 e AV2), mas não houve diferença com significância estatística nas 

frequências entre os escore do CAT [χ2
(1) 0,308, p = 0,58] e mMRC [χ2

(1) 0,308, p = 

0,58] (Tabela 14). 
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Tabela 14 – Caracterização e comparação por níveis de comprometimento no estado 
de saúde na AV1 e AV2 em pacientes pós-COVID-19 

Variáveis Tempo observado p-valor 

 AV1 AV2  

CAT    0,58 

   Pouco comprometido < 10 16 (37,2) 19 (42,2)  

   Comprometido ≥ 10 27 (62,8) 26 (57,8)  

mMRC    0,58 

   Baixo risco < 2  31 (68,9) 34 (77,3)  

   Alto risco ≥ 2 14 (31,1) 10 (22,7)  

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: AV1 = primeira avaliação; AV2 = segunda avaliação; CAT = COPD Assessment Test; mMRC 

= escala modificada Medical Research Council. Valores expressos em frequência relativa e absoluta. 

 

Observou-se diferença significante entre as frequências das distribuições no 

que se refere aos resultados envolvendo o SPPB [χ2
(1) 4,923, p = 0,02], indicando que 

os pacientes que apresentaram limitação funcional em AV1 evoluíram para 

capacidade funcional preservada em AV2. Contudo, não foi observada diferença com 

significância estatística ao avaliar a DPP [χ2
(1) 3,500, p = 0,06], TSL5r [χ2

(1) 2,769, p = 

0,09], TLS30s [χ2
(1) 2,083, p = 0,15] e a VUM4m [χ2

(1) 0,250, p = 0,62] (Tabela 15). 
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Tabela 15 – Caracterização e comparação entre os parâmetros de força muscular 
periférica e variáveis quantitativas do estado funcional   

Variáveis Tempo observado p-valor 

AV1 AV2 

DPP   0,06 

   Força muscular preservada    8 (18,2) 20 (44,4)  

   Força muscular reduzida         36 (81,8%) 25 (55,6)  

SPPB   0,02* 

   Funcionalidade preservada (>10 pontos) 27 (60,0) 36 (80,0)  

   Limitação funcional (≤10 pontos) 18 (40,0) 9 (20,0)  

TSL30s   0,15 

   Capacidade funcional preservada    24 (54,5) 31 (68,9)  

   Capacidade funcional reduzida   20 (45,5) 14 (31,1)  

TSL5r   0,09 

   Capacidade funcional preservada    28 (62,2) 36 (80,0)  

   Capacidade funcional reduzida   17 (37,8) 9 (20,0)  

VUM4m   0,62 

   Capacidade funcional preservada    41(91,1) 43 (95,6)  

   Capacidade funcional reduzida   4 (8,9) 2 (4,4)  

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: DPP = Dinamometria de Preensão Palmar; SPPB = Short Physical Performance Battery; 
TSL30s = Teste de Sentar e Levantar de 30 segundos; TSL5r = Teste de Sentar e Levantar de cinco 
repetições; VUM4m = Teste de Velocidade Usual de Marcha em quatro metros.  Valores expressos em 
frequência absoluta (n) e relativa (%). * Nível de significância adotado de 5% (p<0,05). 

 

Os valores absolutos e previstos do IOS são fornecidos na Tabela 16. Estes 

mostraram que houve diferença significante entre a R5-R20(kPa/L/s) [t(44) 2,035, p = 

0,05], observou-se que em AV1 a resistência estava em média maior em comparação 

com AV2. Também foi identificado diferença significante entre R5Hz (% previsto) [t(44) = 

2,223; p = 0,03] e a Fres(% previsto) [t(44) 2,915, p = 0,01].  Esses achados demonstram 

que, em média, ambos parâmetros estavam maiores em AV1 em comparação com 

AV2. Foi observada um declínio no número de pacientes com alterações nos 

parâmetros do IOS, com exceção de X5 que manteve o mesmo número, entre AV1 e 

AV2, porém essa redução não foi significativa. 
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Tabela 16 – Comparação e caracterização entre os parâmetros obtidos pelo IOS pré- 
broncodilatador em AV1 e AV2 em pacientes pós-COVID-19 

Parâmetros IOS Tempo observado p-valor 

 AV1 AV2  

Valores absolutos M(DP)  

Z5 (kPa/L/s)  0,49±0,17 0,46±0,17 0,17 

R5 (kPa/L/s)  0,46±0,15 0,43±0,15 0,11 

R20 (kPa/L/s)  0,35±0,11 0,33±0,10 0,21 

R5-R20 (kPa/L/s)  0,12±0,07 0,10±0,08 0,05* 

X5 (kPa/L/s) -0,16±0,09 -0,15±0,10 0,77 

Fres (Hz) 19,23±4,78 18,35±4,52 0,11 

Valores percentual predito    

Z5 %predito 135,52±40,37 123,97±48,83 0,06 

R5 %predito 136,70±41,20 124,64±41,81 0,03* 

R20 %predito 139,88±38,72 130,75±37,84 0,08 

R5-R20 %predito 171,03±282,57 119,83±99,34 0,13 

X5 %predito 133,89±65,58 124,76±80,64 0,50 

Fres %predito 136,98±41,37 126,48±36,60 0,01* 

Valores alterados  n (%)  

R5 %predito > 150% 15 (33,3) 12 (26,7)  0,55 

R20 %predito > 150% 18 (40,0) 13 (29,5) 0,18 

R5–R20 > 0,07 (kPa/L/s) 29 (64,4) 23 (51,1) 0,15 

X5 < − 0,12 (kPa/L/s) 19 (42,2) 19 (42,2) 1,00 

Fres > 14,2 (Hz) 41 (91,1) 36 (80,0) 0,12 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; AV1 = primeira avaliação; AV2 = segunda avaliação; 
Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; *: significância do teste t pareado 
(p≤0,05); Hz: Hertz; Z5: impedância respiratória a 5 Hz; R5: resistência total; R20: resistência central; 
R5-R20: resistência vias aéreas periféricas; X5: reatância a 5 Hz; Fres: Valores expressos em 
frequência absoluta (n) e relativa (%). * Nível de significância adotado de 5% (p<0,05). 

 

Os resultados demonstraram que os parâmetros que compõem o IOS não 

foram considerados preditores quando avaliados pelo estado de saúde, por meio do 

CAT (Tabela 17) e mMRC (Tabela 18) em ambas as avaliações. 
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Tabela 17 – Influência dos parâmetros obtidos pelo IOS e sua relação sobre o escore 
CAT na AV1 e AV2 em pacientes pós-COVID-19 

Parâmetros avaliados em AV1 ß p-valor IC95% 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  0,08 0,59 -0,22; 0,38 

R5 (kPa/L/s)  0,04 0,78 -0,26; 0,35 

R20 (kPa/L/s)  -0,12 0,43 -0,42; 0,19 

R5-R20 (kPa/L/s)  0,26 0,08 -0,03; 0,56 

X5 (kPa/L/s) -0,20 0,19 -0,50; 0,10 

Fres (Hz) 0,13 0,40 -0,18; 0,43 

Valores preditos    

Z5 %predito 0,02 0,90 -0,29; 0,33 

R5 %predito 0,00 1,00 -0,31; 0,31 

R20 %predito -0,23 0,12 -0,53; 0,06 

R5-R20 %predito 0,28 0,06 -0,01; 0,58 

X5 %predito 0,20 0,19 -0,10; 0,50 

Fres %predito 0,21 0,17 -0,09; 0,51 

Parâmetros avaliados em AV2 ß p-valor IC95% 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  0,07 0,65 -0,24; 0,38 

R5 (kPa/L/s)  0,06 0,70 -0,25; 0,37 

R20 (Kpa/L/s)  -0,04 0,80 -0,34; 0,27 

R5-R20 (kPa/L/s)  0,22 0,15 -0,08; 0,52 

X5 (kPa/L/s) -0,01 0,96 -0,31; 0,30 

Fres (Hz) 0,11 0,48 -0,20; 0,41 

Valores preditos    

Z5 %predito -0,07 0,64 -0,38; 0,23 

R5 %predito -0,06 0,68 -0,37; 0,24 

R20 %predito -0,19 0,22 -0,49; 0,11 

R5-R20 %predito 0,15 0,32 -0,15; 0,45 

X5 %predito -0,12 0,44 -0,42; 0,19 

Fres %predito 0,05 0,72 -0,25; 0,36 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; CAT = COPD Assessment Test; AV2 = segunda 
avaliação; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; ß: coeficiente beta; IC: 
intervalo de confiança; kPa: quilopascal; L: litros; s: segundos; Hz: Hertz. Hz: Hertz; Z5: impedância 
respiratória a 5 Hz; R5: resistência total; R20: resistência central; R5-R20: resistência das vias aéreas 
periféricas; X5: reatância a 5 Hz; Fres: frequência de ressonância.  
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Tabela 18 – Influência dos parâmetros obtidos pelo IOS e sua relação sobre o escore 
mMRC na AV1 e AV2 em pacientes pós-COVID-19 

Parâmetros avaliados em AV1 ß p-valor IC95% 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  0,10 0,50 -0,20; 0,41 

R5 (kPa/L/s)  0,12 0,42 -0,18; 0,43 

R20 (kPa/L/s)  0,13 0,40 -0,18; 0,43 

R5-R20 (kPa/L/s)  0,09 0,56 -0,22; 0,40 

X5 (kPa/L/s) 0,06 0,70 -0,25; 0,37 

Fres (Hz) -0,08 0,61 -0,38; 0,23 

Valores preditos    

Z5 %predito -0,05 0,74 -0,36; 0,26 

R5 %predito -0,01 0,94 -0,32; 0,30 

R20 %predito -0,02 0,87 -0,33; 0,28 

R5-R20 %predito -0,13 0,40 -0,43; 0,18 

X5 %predito -0,19 0,20 -0,49; 0,11 

Fres %predito -0,17 0,26 -0,47; 0,13 

Parâmetros avaliados em AV2 ß p-valor IC95% 

Valores absolutos    

Z5 (kPa/L/s)  0,05 0,74 -0,26; 0,36 

R5 (kPa/L/s)  0,07 0,65 -0,24; 0,38 

R20 (kPa/L/s)  0,08 0,58 -0,22; 0,39 

R5-R20 (kPa/L/s)  0,00 0,99 -0,30; 0,31 

X5 (kPa/L/s) 0,06 0,71 -0,25; 0,36 

Fres (Hz) -0,01 0,92 -0,32; 0,29 

Valores preditos    

Z5 %predito 0,06 0,70 -0,25; 0,37 

R5 %predito 0,08 0,60 -0,22; 0,39 

R20 %predito 0,09 0,54 -0,21; 0,40 

R5-R20 %predito 0,03 0,84 -0,28; 0,34 

X5 %predito -0,08 0,61 -0,38; 0,23 

Fres %predito -0,03 0,85 -0,34; 0,28 

Fonte: elaborado pela autora, 2025. 
Legenda: IOS: sistema de oscilometria de impulso; mMRC = escala modificada Medical Research 
Council. AV2 = segunda avaliação; Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; 
Kpa/L/s: unidade de medida em Kilopascal por litro por segundo; ß: coeficiente beta; IC: intervalo de 
confiança; kPa: quilopasca Hz: Hertz; Z5: impedância respiratória a 5 Hz; R5: resistência total; R20: 
resistência central; R5-R20: resistência das vias aéreas periféricas; X5: reatância a 5 Hz; Fres: 
frequência de ressonância. 
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 DISCUSSÃO 

 

Os principais resultados deste estudo mostram que pacientes que foram 

hospitalizados por COVID-19 apresentam alterações significativas em diferentes 

aspectos, como os sintomas persistentes, estado funcional e as propriedades 

mecânicas do sistema respiratório, avaliadas em curto [três meses (AV1)] e longo [12 

meses (AV2)] prazo após a alta hospitalar. Embora tenha sido observada uma 

tendência geral de melhora em algumas variáveis entre AV1 e AV2, muitos pacientes 

mantiveram queixas persistentes, principalmente fadiga e dispneia, o que confirma o 

impacto prolongado da doença. Além disso, o IOS destacou alterações nas pequenas 

vias aéreas, mesmo em pacientes sem alterações significativas nos escores clínicos, 

sugerindo que seu uso na prática clínica é importante na detecção precoce das 

sequelas pulmonares. 

Na fase aguda da doença, os sintomas mais prevalentes foram: tosse (91,7%), 

febre (90,7%), fadiga (88,9%), seguida da dispneia (88,7%). No estudo de Huang et 

al. (2020)11, o sintoma mais comum no início da doença foi a febre em 40 (98%) de 41 

pacientes, seguido de tosse 31 (76%), mialgia ou fadiga 18 (44%) e dispneia em 55% 

dos pacientes. Nas avaliações realizadas neste estudo, a fadiga foi a queixa mais 

frequente, relatada por 87,5% e 55,2% respectivamente em AV1 e AV2. Seguido de 

mialgia (64%) em AV1 e dispneia (37%) em AV2. Resultados que são consistentes 

com a literatura, que apontam a dispneia, fadiga e comprometimento neurocognitivo 

como os sintomas mais comuns em pacientes com COVID longa9,15,35,102,103.  

Esses achados também estão de acordo com o estudo brasileiro de Lopes et 

al. (2021)9, que observou fadiga em 89,8% e 64,4% dos pacientes, em avaliações 

realizadas em dois e cinco meses, respectivamente (p = 0,0007). No mesmo estudo, 

49 (83,1%) e 32 (54,2%) pacientes, relataram dispneia nas mesmas avaliações (p = 

0,0004). A fadiga foi identificada como o sintoma mais persistente e com maior 

impacto funcional46,103,104,105. Esses autores sugerem que a fadiga na COVID longa 

pode ter origem multifatorial, incluindo a baixa capacidade física, inflamação 

sistêmica, redução mitocondrial e fatores neuromusculares. Nos estudos de Zhao et 

al. (2020)21, Mancuzo et al. (2021)27 e Prata et al. (2024)13, reforçam que esses 

sintomas podem persistir por até um ano após a recuperação da COVID longa, 

evidenciando a necessidade do acompanhamento prolongado. 
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Os escores de estado de saúde mensurados pelo CAT e mMRC não 

mostraram diferenças estatísticas entre os momentos avaliados. No entanto, 

observou-se melhora clínica com aumento do número de pacientes classificados 

como baixo risco (mMRC < 2) e pouco comprometidos (CAT < 10). Esses achados 

corroboram com Skjorten et al. (2021)105, Lerum et al. (2021)31, Scaramuzzo et al.  

(2022)34 e Sahin et al. (2023)35 que indicam que a dispneia residual não se associa à 

gravidade da doença inicial e por ter causas multifatoriais,  como disfunção pulmonar, 

alterações nas vias aéreas periféricas (falta de homogeneidade da ventilação 

periférica, lesão das vias aéreas e/ou parênquima, anormalidades microvasculares ou 

uma combinação desses eventos) ou a fatores extrapulmonares, como redução da 

atividade física, hipóxia, desnutrição, inflamação sistêmica e danos 

extrapulmonares31,46.  

Estudo de Sahin et al. (2023)35 evidenciou que alterações nas pequenas vias 

aéreas podem estar diretamente relacionadas à persistência dos sintomas, reforçando 

a importância do IOS como para identificar disfunções respiratórias mesmo após a 

recuperação inicial. Prata et al. (2024)13, também avaliaram os sintomas persistentes, 

função pulmonar e qualidade de vida, após um ano da internação por COVID-19, 

concluíram que há vários mecanismos para a persistência dos sintomas 12 meses 

após a hospitalização. Apesar de seu potencial, o IOS é subutilizado na prática clínica 

em adultos, atualmente mais um instrumento de pesquisa, principalmente, pela falta 

de padronização na interpretação dos resultados e baixa familiaridade dos 

profissionais79. Adicionar o IOS à rotina clínica, pode proporcionar benefícios 

importantes, incluindo informações mais detalhadas sobre as propriedades mecânicas 

do sistema respiratório, possibilitando a diferenciação de resistência e reatância em 

diferentes níveis das vias aéreas (2024)38. 

Neste estudo, foi observado uma melhora significativa, no valor absoluto de 

R5-R20 (p = 0,05), e percentual do predito de R5 (p = 0,03) e Fres (p = 0,01), entre 

AV1 e AV2, o que sugere uma recuperação parcial das vias aéreas periféricas ao 

longo do tempo. Resultados estes que estão em consonância com os estudos de 

Lopes et al. (2021)9, Suppini et al. (2020)82, Lu et al. (2023)106; Sarkar et al. (2023)65; 

Matesanz-López et al. (2024)38; Po-Chun et al. (2024)15 que destacaram a alta 

sensibilidade do IOS para detectar alterações das pequenas vias aéreas mesmo 

quando outros métodos não indicaram anormalidades ou os pacientes não 

apresentaram sintomas.  O receptor da enzima conversora de angiotensina 2 é 
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utilizado pelo SARS-CoV-2 para entrada viral e está localizado principalmente nas vias 

aéreas menores e nos alvéolos107. Isso pode resultar em um efeito viral direto nas 

pequenas vias aéreas de pacientes com COVID-19 longo, que está correlacionado 

com hiperinsuflação pulmonar e dispneia persistente36, associada a um aumento das 

resistências das vias aéreas periféricas9 e / ou uma redução da DCO31.  

Apesar da melhora clínica, mais de 50% dos pacientes mantiveram persistência 

nas alterações da R5 acima de 150% e R5-R20 superior a 0,07 kPa/(L/s) em ambas 

as avaliações. Lopes et al. (2021)9 evidenciaram que os parâmetros como R4-R20 > 

20% são marcadores confiáveis de disfunção em pequenas vias aéreas, presentes 

em mais da metade após 12 meses. A presença dessas alterações está relacionada 

à hiperinsuflação pulmonar estática que pode ser um mecanismo relevante para a 

dispneia pós-COVID-1915,79. Na prática, um R5 maior do que R20 significa doença das 

pequenas vias aéreas, e o aumento de ambos os parâmetros (R20 e R5) indica 

doença das vias aéreas proximais9,27,30. A presença de valores elevados de R5-R20 e 

AX foi associados a dispneia em diferentes estudos36,79, sugerindo obstrução das 

pequenas vias aéreas, estreitamento heterogêneo nas vias aéreas periféricas, embora 

também possa ser afetada pela heterogeneidade de vias aéreas mais centrais, 

constantes de tempo e pelo fluxo de derivação das vias aéreas superiores72.  

Doenças que afetam a elasticidade do pulmão irão aumentar negativamente a 

capacitância (X5 será mais negativo), ou seja, a Xsr em baixas frequências (5 Hz), 

tem relação com as propriedades elásticas e intersticiais do pulmão82. Valores que 

podem ser influenciados pela idade e peso82. Neste estudo, nos dois momentos de 

avaliação o total de 19 (42,2%) os pacientes mantiveram os valores anormais nesta 

variável. Estudos brasileiros, como o de Mancuzo et al. (2021)27, também identificaram 

alterações duradouras na mecânica das vias aéreas em sobreviventes da COVID-19, 

especialmente naqueles com comorbidades metabólicas e obesidade, fatores 

amplamente presentes na amostra deste estudo. 

Estudos como o de Zhang et al. (2021)28 e Chaiwong et al. (2023)108, relataram 

alterações respiratórias e funcionais persistentes até um ano após a alta, mesmo em 

pacientes submetidos à reabilitação. Esse padrão foi observado também em nossa 

amostra, especialmente entre os 45 pacientes que realizaram IOS nos dois 

momentos, destacando que apesar das melhorias médias, uma parcela expressiva 

mantém sequelas respiratórias. Além disso, estudos como o de Ortiz et al. (2020)107
, 

Li et al (2021)109 e Scaramuzzo et al. (2022)34 reforçam a hipótese de que os danos 



83 

às pequenas vias aéreas e alterações intersticiais podem gerar alterações detectáveis 

no IOS, mesmo quando espirometria e DCO permanecem dentro da normalidade.  

Em relação ao estado funcional, observou-se melhora significativa nos escore 

do SPPB (p = 0,02), com aumento na proporção de pacientes com funcionalidade 

preservada, de 58,0% em AV1 para 77,8% em AV2. Resultados que corroboram com 

os achados de Ribeiro et al. (2022)39, Almeida et al. (2023)12 e Pollini et al. (2024)4 

ressaltam a importância de programas de reabilitação prolongadas, com intervenções 

específicas para recuperação muscular e funcional pós-COVID-19. As variáveis DPP, 

TSL30s e TSL5r, também demonstraram evolução positiva, embora sem significância, 

reforçando a presença de limitações musculoesqueléticas e funcionais que perduram 

mesmo após um ano da alta hospitalar.  

O desempenho reduzido nos testes físicos também foi descrito por Cortés-

Telles et al. (2021)32, que demonstrou que a performance no teste de caminhada de 

seis minutos permanece reduzida mesmo um ano após a infecção por SARS-CoV-2, 

especialmente entre os pacientes com maior tempo de internação ou os que 

necessitaram de VMI.  Taboada et al. (2021)5, afirmam que 53% dos pacientes 

mantinham redução da qualidade de vida e 44% apresentavam capacidade funcional 

limitada seis meses após a alta hospitalar. Tabota et al. (2020)5, Frota et al (2020)110, 

Mancuzo et al. (2021)27, Ribeiro et al. (2022)39 e Singh et al. (2023)46, alertam para o 

fato de que a recuperação funcional é heterogênea e pode ser limitada pela presença 

de comorbidades metabólicas, idade avançada, inflamação crônica, lesões 

endoteliais, tempo de internação, sedentarismo pós alta hospitalar e alterações 

neuropsicológicas persistentes.  

Em uma revisão sistemática de Almeida et al. (2023)12, concluiu-se que a 

capacidade funcional, avaliada por SPPB, teste de caminhada de seis minutos e 

testes de força muscular, permanece prejudicada em uma proporção significativa de 

pacientes pós-COVID-19. Assim como na meta-análise de Dustenfelt et al. (2022)103, 

afirmam que a capacidade de exercício foi reduzida mais de três meses após a 

infecção por SARS-CoV-2 entre indivíduos com sintomas persistentes em 

comparação com indivíduos sem sintomas.  Essa limitação física tem implicações 

diretas na reintegração social e laboral dos pacientes Niyatiwatchanchai et al. 

(2022)111 e Almeida et al. (2023)12, o que justifica a adoção de protocolos de 

reabilitação, reduzir os sintomas persistentes e melhorar a qualidade de vida a longo 

prazo. 
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A diminuição da força de preensão palmar, observada em 36 (81,8%) em AV1 

e 25 (55,6%) em AV2, está de acordo com Qorolli et al. (2023)19 que identificaram a 

força de preensão manual reduzida em 33% dos pacientes, desempenho inferior a 

80% do valor de referência. Assim como, identificaram uma pontuação média de 9 (8-

10) no SPBB, com 67% dos pacientes apresentando escore < 10 3 18% com escore 

< 7, indicando grave incapacidade física. Esses achados reforçam a importância da 

avaliação funcional ampla. Outro aspecto importante em pacientes com COVID-19 

que estão internados é que longos períodos de restrições de movimento e a própria 

internação podem reduzir a função física, devido à redução da força muscular, 

mobilidade articular, capacidade respiratória, entre outros. Em consequência, há 

prejuízos na realização das atividades de vida diária, reduzindo a autonomia e 

independência do paciente e impactando negativamente sua qualidade de vida12.  

Uma melhor compreensão das repercussões funcionais da COVID-19 pode ajudar no 

desenho e implementação de estratégias e intervenções voltadas para a recuperação 

da incapacidade que possam melhorar a qualidade de vida dessa população12. 

 
 

 LIMITAÇÕES 

 

Embora este estudo tenha fornecido importantes informações sobre a evolução 

funcional e respiratória de pacientes pós-COVID-19, é importante reconhecer as 

limitações do estudo apresentado. Primeira limitação é a característica unicêntrica do 

estudo, o que dificulta a contextualização dos dados em outras regiões. Segundo 

refere-se ao tamanho amostral reduzido, visto que os pacientes que aceitaram 

participar voluntariamente da pesquisa, ao longo do tempo não completaram as 

avaliações ou desistiram de participar. Terceira limitação é a ausência de grupo 

controle, para a comparação dos achados, visto a dificuldade nos pontos de corte para 

o IOS em adultos. No entanto, essas limitações podem restringir as inferências, mas 

não invalidam os resultados apresentados. Pois os achados encontrados foram 

análises realizadas com pacientes que necessitam de internação hospitalar e 

instrumentos específicos para mensurar as propriedades mecânicas do sistema 

respiratório e o estado funcional. 
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 CONCLUSÃO 

 

Este estudo contribuiu para a literatura científica ao oferecer importantes 

informações longitudinais de pacientes hospitalizados pela COVID-19. Os resultados 

evidenciam que, os pacientes após um ano da sua alta hospitalar apresentam 

persistência de sintomas, alterações nas propriedades mecânicas do sistema 

respiratório e declínio funcional. Embora haja melhora funcional e respiratória ao longo 

do tempo, as sequelas pós-COVID-19 permanecem significativas em muitos 

pacientes. Esses achados reforçam a importância de programas de reabilitação física 

e respiratória contínuos, bem como a utilização de instrumentos como o IOS para 

monitoramento detalhado e precoce dos pacientes na prática clínica. Estudos futuros 

com maior poder estatístico e períodos de acompanhamento mais extensos são 

necessários para aprofundar o entendimento sobre a progressão das sequelas pós-

COVID-19 e guiar a incorporação do IOS na prática clínica para o monitoramento 

precoce desses pacientes. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA COM SERES 

HUMANOS 
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ANEXO B – COPD ASSESSMENT TEST (CAT)  
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ANEXO C – ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL MODIFICADA (MMRC)  

 

0
0 

Tenho falta de ar apenas quando faço esforço físico 

1
1 

Tenho falta de ar quando ando apressado mesmo no plano ou quando subo 
um pequeno morro 

2
2 

No plano ando mais devagar que pessoas da minha idade porque sinto falta 
de ar ou tenho que parar para respirar quando ando no meu ritmo 

3
3 

Paro para respirar depois que ando cerca de noventa metros ou depois de 
poucos minutos no plano  

4
4 

A minha falta de ar não permite sair de casa ou sinto falta de ar ao me vestir 
ou me despir 
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ANEXO C - SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB) 

 

Teste de Equilíbrio 

Posição 
Tempo de execução 
(s) 

Motivo da falha 

Pés unidos   

Conseguiu executar sem ajuda e com 
segurança 

Tentou, mas não conseguiu 
Não conseguiu manter-se na posição sem ajuda 
Não tentou, o(a) avaliador(a) sentiu-se inseguro 
Não tentou, o(a) paciente sentiu-se inseguro 
Não conseguiu entender as instruções  
Outros: ________________ 
Recusou participação 

Um pé parcialmente à 
frente 

  

( 1 ) Conseguiu executar sem ajuda e com 
segurança 

( 2 ) Tentou, mas não conseguiu 
( 3 ) Não conseguiu manter-se na posição sem 

ajuda 
( 4 ) Não tentou, o(a) avaliador(a) sentiu-se 

inseguro 
( 5 ) Não tentou, o(a) paciente sentiu-se inseguro 
( 6 ) Não conseguiu entender as instruções  
( 7 ) Outros: ________________ 
( 8 ) Recusou participação 

Um pé totalmente à frente   

( 1 ) Conseguiu executar sem ajuda e com 
segurança 

( 2 ) Tentou, mas não conseguiu 
( 3 ) Não conseguiu manter-se na posição sem 

ajuda 
( 4 ) Não tentou, o(a) avaliador(a) sentiu-se 

inseguro 
( 5 ) Não tentou, o(a) paciente sentiu-se inseguro 
( 6 ) Não conseguiu entender as instruções  
( 7 ) Outros: ________________ 
( 8 ) Recusou participação 

Teste de Marcha de Quatro Metros 

 Teste 1 Teste 2 

Duração (s)     

Dispositi
vo para marcha 

( 0 ) Nenhum; ( 1 ) 
Bengala; ( 2 ) Outro: 
________________ 

( 0 ) Nenhum; ( 1 
) Bengala; ( 2 ) Outro: 
________________ 

Motivo 
da falha 

( 1 ) Conseguiu executar 
sem ajuda e com 
segurança 

( 2 ) Tentou, mas não 
conseguiu 

( 3 ) Não conseguiu 
caminhar sem ajuda 

( 4 ) Não tentou, o(a) 
avaliador(a) julgou 
inseguro 

( 5 ) Não tentou, o(a) 
paciente sentiu-se 
inseguro 

( 6 ) Não conseguiu 
entender as instruções 

( 1 ) Conseguiu executar 
sem ajuda e com 
segurança 

( 2 ) Tentou, mas não 
conseguiu 

( 3 ) Não conseguiu 
caminhar sem ajuda 

( 4 ) Não tentou, o(a) 
avaliador(a) julgou 
inseguro 

( 5 ) Não tentou, o(a) 
paciente sentiu-se 
inseguro 

( 6 ) Não conseguiu 
entender as 
instruções 
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( 7 ) Outros: 
________________ 

( 8 ) Recusou participação 

( 7 ) Outros: 
________________ 

( 8 ) Recusou participação 

Teste de Sentar-se e Levantar-se da Cadeira de Cinco Repetições 

 Pré-teste Teste 

Repetições 1 5 

Duração (s)  –   

Motivo da falha 

( 1 ) Conseguiu executar sem ajuda 
e com segurança 

( 2 ) Tentou, mas não conseguiu 
( 3 ) Não conseguiu levantar-se da 

cadeira sem ajuda 
( 4 ) Não tentou, o(a) avaliador(a) 

julgou inseguro 
( 5 ) Não tentou, o(a) paciente 

sentiu-se inseguro 
( 6 ) Não conseguiu entender as 

instruções 
( 7 ) Outros: ________________ 
( 8 ) Recusou participação 

( 1 ) Conseguiu executar sem ajuda e 
com segurança 

( 2 ) Tentou, mas não conseguiu 
( 3 ) Não conseguiu levantar-se da 

cadeira sem ajuda 
( 4 ) Não tentou, o(a) avaliador(a) 

julgou inseguro 
( 5 ) Não tentou, o(a) paciente sentiu-

se inseguro 
( 6 ) Não conseguiu entender as 

instruções 
( 7 ) Outros: ________________ 
( 8 ) Recusou participação 
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