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Resumo 
 

A aptidão cardiorrespiratória é definida como a capacidade que os sistemas 
circulatório e respiratório têm para fornecer energia durante as atividades físicas 
prolongadas ou não, e para eliminar produtos da fadiga após o fornecimento de 
energia. Nesse viés, esse estudo avaliou o condicionamento cardiorrespiratório após 
a infecção por COVID-19. A pesquisa foi desenvolvida com 127 mulheres, com uma 
idade média de 27,54 anos (desvio padrão = 8,16), variando entre 18 e 59 anos, que 
tiverem infecção confirmada por COVID-19, que estão recuperadas, não apresentem 
comprometimento funcional grave, são assintomáticas e que aceitaram participar dos 
questionários e testes avaliativos propostos nesse estudo. Em relação ao tempo 
decorrido desde a infecção, foi observada a seguinte distribuição: 35,4% (n = 45) com 
12 semanas a 1 ano, 33,1% (n = 42) com 1 ano e 6 meses, e 31,5% (n = 40) com mais 
de 2 anos. A infecção recente pela COVID-19 foi comprovada pelos resultados dos 
exames IGG e IGM, teste rápido e Swab. Na avaliação funcional, foram coletadas 
todas as informações sociodemográficas dos participantes e realizados os testes de 
avaliação do sistema cardiorrespiratório através do pico de fluxo expiratório (Peak 
Flow), teste de caminhada de seis minutos e escala de esforço modificada de Borg. 
Os resultados apontaram que, após dois anos da fase aguda da COVID-19, as 
mulheres que tiveram a infecção apresentam sequelas pulmonares e em outros 
sistemas. Além de mudanças nos valores pulmonares, elas também experimentam 
alterações nos sinais vitais e sintomas que afetam sua qualidade de vida, como falta 
de ar, queda de cabelo, distúrbios do sono, ansiedade e depressão. Portanto, conclui- 
se que a COVID-19 é uma síndrome que impacta vários sistemas de forma diferente. 

 
Palavras-chave: Avaliação; COVID-19; Cardiorrespiratório. 
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Abstract 
 

Cardiorespiratory fitness is defined as the ability of the circulatory and respiratory 
systems to supply energy during prolonged or no prolonged physical activity, and to 
eliminate fatigue products after energy supply. In this bias, this study evaluated 
cardiorespiratory conditioning after COVID-19 infection. The research was developed 
with 127 women, with a mean age of 27.54 years (standard deviation = 8.16), ranging 
from 18 to 59 years, who have confirmed COVID-19 infection, are recovered, have no 
severe functional impairment, are asymptomatic, and who agreed to participate in the 
questionnaires and evaluative tests proposed in this study. Regarding the time since 
infection, the following distribution was observed: 35.4% (n = 45) with 12 weeks to 1 
year, 33.1% (n = 42) with 1 year and 6 months, and 31.5% (n = 40) with more than 2 
years. Recent infection with COVID-19 was proven by the results of IGG and IGM 
tests, rapid test, and Swab. In the functional evaluation, all socio-demographic 
information of the participants was collected, and the cardiorespiratory system 
evaluation tests were performed through peak expiratory flow (Peak Flow), six-minute 
walk test and Borg modified exertion scale. The results pointed out that after two years 
of the acute phase of COVID-19, women who had the infection have sequelae in the 
lungs and in other systems. In addition to changes in lung values, they also experience 
changes in vital signs and symptoms that affect their quality of life, such as shortness 
of breath, hair loss, sleep disturbances, anxiety, and depression. Therefore, it is 
concluded that COVID-19 is a syndrome that impacts several systems differently. 

 
Keywords: Evaluation; COVID-19, Cardiorespiratory. 
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CAPÍTULO 1 – REVISÃO DE LITERATURA 

 

1.1 Introdução 

 
 

Segundo Novaes, Gil e Rodrigues Neto (2014) e Anderson et al. (2016), a 

aptidão cardiorrespiratória é definida como a capacidade que os sistemas circulatório 

e respiratório têm de fornecer energia durante a atividade física, seja ela prolongada 

ou não e para eliminar produtos originados da fadiga após o fornecimento de energia. 

Estes sistemas trabalham de forma sinérgica para a manutenção das funções 

orgânicas, sendo que o acometimento de um reverbera no outro. 

A infecção pelo coronavírus responsável pela SARS-CoV-2 apresenta 

consequências que vão além do acometimento dos sistemas respiratório e 

cardiovascular prejudicando outras áreas, por meio do efeito cascata da inflamação, 

comprometendo o organismo integralmente. Foram observadas alterações reais, 

hepáticas, neurológicas e linfáticas, o que mostra a capacidade patogênica desta 

infecção (ZHOU et al., 2020; LEON-GOMEZ, 2020; ADAPA et al., 2020). 

Porém, convergindo a atenção para as estruturas cardíacas, observou-se que 

a COVID-19 pode originar falha da homeostase cardiovascular, especialmente 

naquelas pessoas com comorbidades prévias como, por exemplo, insuficiência 

cardíaca, doença arterial coronariana, hipertrofia ventricular esquerda e disritmias. 

Além disso, estudos apontam a ocorrência de miocardite aguda e síndrome 

respiratória aguda grave, o que predispõe a disfunção sistólica e o IAM (FOTUHI et 

al., 2020). 

Embora todas estas complicações sejam relatadas, já há um entendimento na 

comunidade científica de que o sistema mais acometido é o respiratório, podendo 

ocorrer fraqueza dos músculos respiratórios e acessórios da respiração, como 

também da capacidade de tolerar o exercício. Estas limitações causam dificuldade na 

realização de atividades básicas que envolvem a capacidade de mobilidade, afetando 

até mesmo tarefas rotineiras (INCIARD et al., 2020). 

As pesquisas que determinam os efeitos da reabilitação cardiopulmonar nos 

pacientes após a COVID-19 ainda são escassas. Estudos mais profundos avaliam a 

capacidade funcional de exercício no teste de caminhada de seis minutos (DTC6M) 
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em pacientes pós-COVID-19 e quantificam a fraqueza dos músculos respiratórios por 

ser a principal consequência da infecção devido ao tempo de internação hospitalar na 

ventilação mecânica invasiva, a síndrome da imobilidade crônica e o uso intenso de 

corticoide (LIU et al., 2020; BISSET et al., 2019). 

Estas variáveis interligadas aos pacientes pós-COVID-19 advêm de uma 

detalhada avaliação com o objetivo de traçar o perfil funcional dos pacientes após a 

alta hospitalar. Essa avaliação deve quantificar a capacidade de exercício, através do 

teste de esforço cardiopulmonar (ergoespirometria) ou testes de campo com validade 

comprovada, a força muscular periférica, para otimizar a prescrição da carga nos 

exercícios de força, os níveis de atividade física na vida diária, por meio de 

pedômetros ou outros monitores de atividade física, as atividades de vida diária, por 

meio de questionários ou avaliações objetivas, o pico de fluxo avaliado pela 

espirometria e a força da musculatura respiratória pela manovacuometria (KARLOH 

et al., 2016; SANT’ANNA et al., 2017). 

A manifestação clínica desta enfermidade e o esforço interdisciplinar para 

direcionar os métodos de avaliação, de modo a torná-los mais efetivos, se justificam 

pelo alto grau de patogenicidade que a Síndrome Respiratória Aguda Grave de 

Coronavírus 2 – ASRS-CoV-2 apresenta. O Ministério da Saúde (MS) recebeu a 

primeira notificação de um caso confirmado de COVID-19 no Brasil em 26 de fevereiro 

de 2020. Com base nos dados diários informados pelas Secretarias Estaduais de 

Saúde (SES) ao MS, de 26 de fevereiro de 2020 a 31 de dezembro de 2021, foram 

confirmados mais de 22 milhões infecções pelo SARS-CoV-2 e 619.056 óbitos no 

Brasil. Para o País, a taxa de incidência acumulada foi de 9.859,4 casos por 100 mil 

habitantes, enquanto a taxa de mortalidade acumulada foi de 275,5 óbitos por 100 mil 

habitantes. A Região Nordeste teve uma incidência de 8.278,0 casos/100 mil hab. e 

mortalidade de 201,6 óbitos/100 mil hab., com o estado de Sergipe apresentando a 

maior incidência (11.969,2 casos/100 mil hab.) e o Ceará com a maior mortalidade 

(261,9 óbitos/100 mil habitantes). Até o momento, o estado da Paraíba registrou 436 

mil casos confirmados, 326 mil casos recuperados e uma média de 9 mil óbitos e a 

cidade de Cajazeiras tem 7 mil casos confirmados, 7 mil e 700 casos recuperados e 

155 óbitos (BRASIL, 2021). 

Portanto, segundo a Organização Mundial da Saúde – OMS (2022), não há 

dúvidas que a pandemia deixou sequelas não apenas fisiológicas nos pacientes, mas 

também sequelas sociais que só poderão ser revertidas a médio e longo prazo. 
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Quanto mais pesquisas contribuírem para a erradicação ou minimização destas 

sequelas melhor a qualidade de vidas da população. 

 
 

1.2 Contexto Histórico 

 

1.2.1 História e Fisiopatologia 

 
 

Segundo Mahmudpour et al. (2020), Velavan e Meyer (2020) e Rothan e 

Byrareddy (2003), o coronavírus é um dos principais microrganismos que tem como 

objetivo principal as estruturas respiratórias no humano. O SARS-CoV-2 pertencente 

à família Coronaviridae, possui uma única fita de RNA e um núcleo capsídeo (estrutura 

composta pelo ácido nucléico do vírus - n este caso RNA - e seu invólucro proteico, o 

capsídeo) em forma helicoidal. O nome se deve a espículas (estruturas proeminentes) 

que estão ligadas à superfície do vírus, o que lhe dá a aparência de uma “coroa solar”. 

As proteínas não estruturais do vírus desempenham uma função fundamental na 

replicação do vírus, enquanto as proteínas estruturais e auxiliares estão envolvidas 

na morfogênese e atuam na resposta imune do hospedeiro, respectivamente. 

Mahmudpour et al. (2020) e Velavan e Meyer (2020) explanam que, até agora, 

por meio dos estudos realizados, acredita-se que o vírus conseguiu fazer a transição 

de hospedeiros animais para humanos no mercado de frutos do mar de Huanan em 

Wuhan, China. Os casos anteriores de surtos pelo coronavírus incluem a síndrome 

respiratória aguda grave e a síndrome respiratória do Oriente Médio, cujos agentes 

foram anteriormente elencados como vírus que representam uma grande ameaça à 

saúde pública (reação em cadeia polimerase). 

Conforme Gattinoni et al. (2020), a fase de incubação do vírus compreende em 

torno de 5 dias e até 97,5% dos infectados demonstram sintomas até o 12º dia da 

enfermidade. Esta pode ser dividida em 3 fases, sendo elas a inicial, quando a 

proliferação viral é alta e o teste diagnóstico preferencial é a Reação em Cadeia 

Polimerase – RT-PCR; a segunda fase ou inflamatória, que pode ser menos 

expressiva ou com desenvolvimento de reação inflamatória aguda e de repercussão 

dramática para o corpo, com acometimento pulmonar intenso, liberação de citocinas, 

distúrbios de coagulação (causando trombose pulmonar), elevação da proteína C 
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reativa, ferritiva e dímeros-D e a terceira fase, onde os sinais e sintomas ainda são 

incertos, porém tem ligação com a alterações de coagulação e é mais bem 

representada pela ocorrência de eventos trombogênicos em quaisquer órgãos. A 

obesidade constitui o principal fator de risco para a doença grave (ALVES CUNHA et 

al., 2020). 

A pandemia da COVID-19 revelou as dificuldades de nossos sistemas de saúde 

que, diante da alta incidência de casos em curto período de tempo, encontravam-se 

despreparados para atender às demandas clínicas de um número muito grande de 

pacientes necessitados de terapia intensiva. Essa urgência fez com que as 

autoridades de saúde interrompessem todos os procedimentos médicos não 

emergenciais e transformassem enfermarias em leitos específicos para pacientes 

críticos. Por outro lado, a pandemia estimulou os profissionais da saúde a conjugarem 

esforços de modo a combaterem esse novo patógeno. Poucos dias após os primeiros 

casos relatados de pneumonia por COVID-19, o vírus foi isolado e sequenciado 

geneticamente (ALVES CUNHA et al., 2020). 

O vírus foi nomeado SARS-CoV-2 por sua relação filogenética com SARS-CoV 

e coronavírus do tipo SARS de morcego. Com base em suas características 

genotípicas, sequenciamento moleculares e alterações sorológicas, foram 

desenvolvidas rotinas diagnósticas. Além disso, várias estratégias de vacinas foram 

estudadas ou estão em desenvolvimento, e os ensaios estão em célere andamento. 

Na ausência de uma terapia antiviral eficaz e específica contra o SARS-CoV-2, a 

disponibilidade de uma vacina é considerada fundamental (CIOTTI et al., 2020). 

 

1.2.2 Implicações no Sistema Cardiopulmonar 

 
 

Segundo Novaes, Gil e Rodrigues Neto (2014) e Anderson et al. (2016), a 

aptidão cardiorrespiratória é conceituada como a capacidade que os sistemas 

circulatório e respiratório têm de fornecer energia durante o estado de repouso e a 

atividade física, em que os parâmetros fisiológicos apresentam elevação, seja ela 

prolongada ou não e para eliminar catabólitos provenientes da fadiga após o 

fornecimento de energia. 

A COVID-19 pode trazer como consequência complicações no sistema 

cardiovascular, especialmente em pessoas que apresentam alguma comorbidade 
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prévia como, por exemplo, insuficiência cardíaca congestiva, doença arterial 

coronariana, hipertrofia ventricular esquerda, disritmias, insuficiência hepática e renal 

e doenças neurodegenerativas. Além disso, estudos apontam a ocorrência de 

miocardite aguda e a síndrome respiratória aguda grave, o que predispõe à disfunção 

sistólica e ao IAM (MAJID,2020). 

Porém, o sistema mais acometido é o respiratório, podendo ocorrer fraqueza 

dos músculos respiratórios e acessórios da respiração, como também da capacidade 

de tolerar o exercício. Estas limitações causam dificuldade na realização de atividades 

básicas que envolvem a capacidade de mobilidade, afetando até mesmo tarefas 

rotineiras (INCIARD et al., 2020). 

Outra variável a se considerar é a hospitalização prolongada com o uso de 

ventilação mecânica invasiva – VMI que pode levar a efeitos deletérios, como 

pneumonia nosocomial, distúrbios ácido-base, cardiovasculares, musculares e 

cognitivos, além de danos psicológicos. Geralmente os cuidados intensivos predispõe 

o desenvolvimento de fraqueza muscular, sarcopenia, atrofias musculares e 

contraturas adquiridas na UTI, com a consequente dificuldade de recuperação física 

e limitações funcionais. Pacientes nessa condição têm indicação de realizar 

reabilitação física e pulmonar, que deve ser iniciada de forma individualizada e 

gradativa, desde a internação e continuada após a alta com o objetivo de minorar as 

consequências da doença. Diante do comprometimento multissistêmico causado pela 

COVID-19, o ideal é que uma equipe interdisciplinar conduza a reabilitação (KRESS; 

HALL, 2014; SPRUIT, 2020). 

Entre os exercícios prescritos e encontrados na literatura, destaca-se o 

treinamento aeróbico de leve intensidade com aumento gradual da resistência e a 

reabilitação cardiopulmonar, ambos serão utilizados para a execução desse estudo 

(LIU et al., 2020; WANG et al., 2020; AUSTRALIA, 2021). 

 

1.2.3 Métodos Avaliativos 

 
 

Para trabalhar com qualquer variável ligada à pacientes pós-COVID-19, é 

necessária uma detalhada avaliação com o objetivo de traçar o perfil funcional dos 

pacientes após a alta hospitalar. Essa avaliação deve quantificar a capacidade de 

exercício, através do teste de esforço cardiopulmonar (ergoespirometria) ou testes de 
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campo com validade comprovada, a força muscular periférica, para otimizar a 

prescrição da carga nos exercícios de força, os níveis de atividade física na vida diária, 

por meio de pedômetros (medidor de passos) ou outros monitores de atividade física, 

as atividades de vida diária, por meio de questionários ou avaliações objetivas, o pico 

de fluxo avaliado pela espirometria e a força da musculatura respiratória pela 

manovacuometria (KARLOH et al., 2016; SANT’ANNA et al., 2017). 

Os estudos realizados por Liu et al. (2020) e Bisset et al. (2019), sobre a 

reabilitação cardiopulmonar, demonstram que nos pacientes pós-COVID-19, a 

valiação acerca da distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos 

(DTC6M) é uma das variáveis mais testadas, como evidencia as pesquisas que 

determinam a fraqueza dos músculos respiratórios como principal consequência da 

infecção devido ao tempo de internação hospitalar na ventilação mecânica invasiva, a 

síndrome da imobilidade crônica e o uso intenso de corticosteroides. 

Um acompanhamento realizado com pacientes sobreviventes da COVID-19 

mostrou que, dois anos após a infecção, 21,74% dos pacientes avaliados 

apresentavam distúrbios ventilatórios restritivos e 34,78% uma diminuição da 

capacidade de difusão ao monóxido de carbono (DLCO). Resultados parecidos são 

verificados em pacientes que foram acometidos pelo MERS-CoV; um ano após a 

infecção, 37% dos pacientes apresentavam redução na DLCO e 8% redução na 

capacidade vital forçada (CVF). Ao analisar o comportamento funcional dos pacientes 

durante a recuperação da COVID-19, verifica-se que o conhecimento desse fato ainda 

está obscuro. A anamnese da função pulmonar (história, exame físico e, em muitos 

casos, radiografia de tórax) em pacientes com COVID-19 em estado não crítico na 

alta mostrou que 47,2% dos pacientes manifestavam redução na DLCO, 25% redução 

da capacidade pulmonar total (CPT), 13,6% redução do volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1) e 9,1% na CVF. A redução da DCLO foi presente naqueles 

que apresentaram pneumonia extensa. Outro estudo avaliou a função pulmonar de 57 

pacientes, 30 dias após a alta. Cerca de 50% dos participantes apresentaram redução 

na DLCO. Os casos mais graves apresentaram resultado proporcionalmente menor 

na DLCO em comparação aos pacientes menos graves. As alterações nos valores 

funcionais não mostraram relação com a extensão da doença na tomografia do tórax 

e uma menor quantidade de paciente sem lesões residuais no parênquima pulmonar 

também mostraram alteração na DLCO (HUANG et al., 2020). 

Embora a COVID-19 seja uma doença nova, como já abordado anteriormente, 
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houve surtos anteriores de CoV SARS. Em surtos anteriores, o teste de função 

pulmonar de seis a oito semanas após a alta do hospital mostrou padrão restritivo leve 

ou moderado, coerente com a fraqueza muscular em 6% a 20% dos indivíduos. Um 

estudo de coorte prospectivo de 94 pacientes da SARS comprovou redução 

persistente da função pulmonar em cerca de um terço dos pacientes durante 1 ano de 

avaliações. O estado de saúde desses sobreviventes da SARS também foi pior em 

comparação com indivíduos saudáveis. Outro estudo de coorte prospectivo de 97 

pacientes que sobreviveram a SARS demonstrou que 27,8% tinham achados 

anormais de radiografia, além de persistentes diminuições na capacidade de exercício 

(teste de caminhada de 6 minutos em 12 meses) (CHAN et al., 2003). 

Ekiz, Kara e Özçakar (2020) avaliaram a força de preensão como indicativo 

preditor de futuras incapacidades, morbidade e mortalidade nas diversas idades no 

adulto. A força de preensão e outros indicadores de fraqueza muscular, como a 

velocidade da deambulação e os níveis de massa muscular foram inversamente 

proporcionais aos indicadores de força muscular respiratória, como a pressão máxima 

expiratória e inspiratória. 

Entre os testes da função pulmonar, a capacidade máxima vital, o volume 

expiratório forçado e a CVF estão amplamente relacionadas com a força de preensão 

palmar, e ambos estão inversamente relacionados à idade. Os autores sugerem a 

verificação da força de preensão e os sinais vitais, já que é um excelente preditor de 

fragilidade geral. Uma escala de Avaliação do Status Funcional pós-COVID-19 foi 

proposta por Klok et al. (2020) que, de forma simples e objetiva, permite quantificar o 

nível de dependência e incapacidades nos sobreviventes de COVID-19. 

O uso de escalas modificadas e questionários autoaplicáveis para avaliação 

das consequências da COVID-19 estão sendo utilizados no meio médico e científico. 

Neste sentido, o estudo de Zampogna et al. (2021), foi analisado se a capacidade de 

exercício depois da alta hospitalar influenciou na atividade funcional de longo prazo 

em pacientes em recuperação de pneumonia associada à Covid-19. 

Um estudo realizado na Itália, no ambulatório do Istituti Clinici Scientifici 

Maugeri, composta por uma amostra de 30 pacientes, evidenciou em sua análise que 

metade dos indivíduos pode manifestar limitação ao exercício até um mês após a alta 

dos cuidados agudos da COVID-19. Um mês após a alta da UTI, os participantes 

foram submetidos à avaliação pulmonar e dos aspectos funcionais e divididos em dois 

grupos no teste de caminhada de 6 minutos: grupo <75% e grupo ≥75%. Metade dos 
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participantes estava no grupo <75% com função reduzida dos membros inferiores – 

MMI. Após três meses, os pacientes responderam ao Short Physical Performance 

Battery e à Euro Quality of Life Visual Analogue Scale, questionários muito utilizados 

na atualidade. Os dois grupos otimizaram a capacidade e a resistência ao exercício, 

mas apenas os indivíduos do grupo <75% apresentaram resultados significativos na 

dispneia e na função dos membros inferiores. Os parâmetros de capacidade de 

exercício e estado funcional retornaram aos valores previstos em quase todos os 

pacientes dos dois grupos em até três meses pós-infecção (ZAMPOGNA et al., 2021). 

Alguns questionários já são conhecidos e foram modificados para atender as 

novas demandas. Por exemplo, o questionário na versão modificada do Pulmonary 

Functional Status and Dyspnea Questionnaire – PFSDQ-M. O PFSDQ-M foi 

desenvolvido por Lareau, em 1988, sendo composto por três pontos: interferência da 

dispneia nas Atividades da Vida Diária – AVD’s, influência da fadiga nas AVD’s (5 itens 

gerais e 10 específicos) e mudança nas AVD quando comparada ao período anterior 

à doença (10 itens específicos). O paciente quantifica quanto a dispneia e a fadiga 

interferem nos 10 itens das AVD’s, escolhendo para cada atividade um valor entre 0 

e 10: 0 (nenhuma interferência), 1-3 (leve), 4-6 (moderada), 7-9 (grave) e 10 (muito 

grave). No terceiro tópico, o participante refere o quanto foi a mudança nas AVD’s em 

comparação ao tempo anterior à doença, determinando para cada atividade um valor 

entre 0 e 10: 0 (tão ativo como sempre em relação a essa atividade), 1-3 (pequena 

mudança), 4-6 (mudança moderada), 7-9 (mudança extrema) e 10 (não faz mais essa 

atividade). Um resultado parcial é calculado, variando de 0 a 100 para cada um dos 

três domínios (dispneia, fadiga e mudança nas AVD), e um escore é alcançado por 

meio da soma dos escores parciais dos três domínios, concluindo um valor que pode 

variar de 0 a 300. Quanto mais alto o valor na escala, maior o impacto nas AVD’s. Os 

cinco tópicos gerais nos domínios dispneia e fadiga são de natureza qualitativa, e suas 

respostas não são levadas em consideração na pontuação final. 

Os avanços da tecnologia e da internet têm sido fundamentais na veiculação 

destes questionários. No Brasil, foi veiculada a A ConVid – Pesquisa de 

Comportamentos em âmbito nacional, realizada pela Fundação Oswaldo Cruz 

(Fiocruz), em parceria com a UFMG e a UEC. Trata-se de um estudo utilizando um 

questionário virtual, autopreenchido pelo celular ou computador. As pesquisas online 

são muito promissoras para a área da saúde, principalmente no que concerne à 
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aquisição de conhecimentos de maneira ágil e prática, para refletir sobre as situações 

de saúde. Para atingir mais qualidade aos estudos realizados pela Internet, foi 

proposta uma lista de recomendações que vai desde a identificação de pessoas, para 

determinar o perfil sociodemográfico dos participantes que preenchem o questionário 

eletrônico até o cálculo da taxa de participação (SZWARCWALD et al., 2021). 

 
 

1.3 Justificativa 

 

1.3.1 Relevância para as Ciências da Reabilitação 

 
 

A necessidade de estudos sobre a atuação do profissional de Educação Física 

na avaliação pulmonar dos pacientes com infecção pela COVID-19, as dificuldades 

de se decidir os melhores exercícios para os pacientes no período de pós-internação 

hospitalar justificam esta pesquisa. 

Além disso os gastos do sistema único de saúde são exorbitantes com a 

reabilitação dos pacientes que passaram pela doença e tanto a definição de 

ferramentas de avaliação quanto a estruturação protocolos de reabilitação podem 

auxiliar na redução dos gastos. 

Um outro ponto que denota a importância da pesquisa é o fato de que ela pode 

ser utilizada na mensuração de injúrias na função pulmonar causadas por outras 

arboviroses que cursam com síndrome do desconforto respiratório agudo. 

Existe ainda a necessidade de se conhecer sobre as repercussões das 

consequências da infecção da COVID-19 a médio e longo prazo, além da importância 

destas informações para uma boa reabilitação do paciente, justificam esta pesquisa. 

 

1.3.2 Relevância para a Agenda de Prioridades do Ministério da 

Saúde1 

 
Esta pesquisa contribuiu para um melhor entendimento dos impactos da 

infecção causada pelo vírus da COVID-19 no sistema cardiorrespiratório, a 

 
 

1 https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf
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repercussão da doença no condicionamento físico de participantes com e sem 

condicionamento físico prévio, a otimização de métodos avaliativos e a orientação aos 

envolvidos no estudo acerca de sua saúde. 

 

1.3.3 Relevância para o Desenvolvimento Sustentável2 

 

O profissional de educação física atua diretamente na prescrição e na 

supervisão dos exercícios físicos, dentro das metas e dos limites definidos na 

orientação médica, após a avaliação pré-participação e subsequentes reavaliações. 

Deve ter amplo conhecimento específico sobre as doenças cardiovasculares e 

fisiologia do exercício, além de receberem periodicamente treinamento de suporte 

básico de vida, incluindo o uso de desfibrilador automático externo. Além da atuação 

nas sessões de exercícios físicos, podem contribuir para as orientações e demais 

medidas, visando a adoção de hábitos saudáveis (KARSTEN; VIEIRA; GHISI, 2020). 

 
 

1.4 Objetivos 

 

1.4.1 Primário 

 
 

Avaliar o condicionamento cardiorrespiratório de indivíduos após a infecção por 

COVID-19 para quantificar a perda de condicionamento cardiorrespiratório. 

 

1.4.2 Secundários 

 

 Identificar as principais comorbidades associadas à infecção por COVID-19; 

 Descrever o nível de condicionamento cardiorrespiratório em individuos pós- 

COVID-19. 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3 

https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3
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1.5 Hipótese 

 
 

Os pacientes que passaram pela covid-19 apresentam déficit na função 

pulmonar e na força dos músculos da respiração, com interferência direta nos sinais 

vitais e com uma variedade de sinais e sintomas que afetam a qualidade de vida. É 

possível que estes sinais e sintomas se apresentem em intensidade leve, moderada 

e grave a depender das comorbidades apresentadas por cada paciente, o histórico de 

saúde e a forma de apresentação da infecção. 

 

 

1.6 Riscos e Benefícios 

 
 

Os pacientes, que executarem os testes, podem se sentir incomodados em 

responder sobre o tempo/data de sua infecção, como também sofrer empecilho na 

hora de executar a caminhada, já que podem não estar usando paramentação 

adequada para a execução do teste físico. 

É de suma importância que os pacientes possam avaliar como o seu 

condicionamento está atualmente já que essa observação não é de hábito comum 

entre a população. 
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CAPÍTULO 2 – PARTICIPANTES E MÉTODOS 

 

2.1 Aspectos Éticos 

 
Esta pesquisa foi baseada nos princípios éticos e legais da resolução nº 466/12, 

a qual assegura a privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na 

pesquisa, assim como a indenização diante de eventuais danos decorrentes e o 

respeito à autonomia do paciente que poderá abandonar o estudo sem penalização 

alguma. A pesquisa se realizou após aprovação do Comitê de Ética e os participantes 

serão assegurados de seus direitos assim como constando no TCLE. Todo estudo 

com seres humanos envolve riscos, assim a coleta de dados foi interrompida com 

alguns participantes, uma vez que os pesquisadores perceberam a presença de algum 

perigo à saúde deles, preservando a sua integridade em todos os aspectos (BRASIL, 

2012). 

Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e 

esclarecido após serem informados sobre a natureza do estudo e do protocolo 

realizado. 

 
 

2.2 Delineamento do Estudo 

 
 

Esta pesquisa compreende um estudo experimental com abordagem 

quantitativa. A pesquisa experimental tem como finalidade observar hipóteses que 

estão relacionadas à convicção do pesquisador. Ela engloba grupos-controle, 

métodos aleatórios de seleção e manipulação de variáveis além de objetivar 

generalizações por meio de técnicas de coleta de dados realizadas durante a 

experiência. Já a abordagem quantitativa tem o objetivo de analisar estatisticamente 

uma hipótese partindo de uma coleta de dados concreta e quantificável (LAZAR; 

FENG; HOCHHEISER, 2010). 

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of 

cross-sectional studies. 
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2.3 Local de Realização do Estudo 

 
 

O presente estudo foi realizado no Laboratório de Semiologia e na FASP 

TRAINING (academia da FASP), localizados na Faculdade São Francisco da Paraíba 

– FASP, Avenida Cajazeiras, n.º 393 – Distrito Industrial, Cajazeiras – PB, CEP: 58900- 

000. 

 
 

2.4 População e Amostra 

 
 

De acordo com o Censo Demográfico 2010, Cajazeiras possui uma população 

de 58.446 mil habitantes. Quando comparada com os 223 municípios que pertencem 

ao estado da Paraíba, Cajazeiras ocupa a 7ª posição entre os municípios paraibanos 

mais populosos. Deste número de habitantes, 47.502 habitam o espaço urbano, 

enquanto apenas 10.944 o espaço rural. 

Vale ressaltar que existe um predomínio da população urbana, que representa 

81% dos habitantes, restando somente 19% na zona rural. As pessoas que habitam 

no município de Cajazeiras estão entre a faixa etária correspondente a jovens e 

adultos. 

Nesse âmbito, fez-se necessário ressaltar que essa realidade sobre a 

predominância de jovens e adultos no município é a mesma evidenciada no território 

paraibano e brasileiro. Quanto ao gênero, a população de Cajazeiras é composta por 

mais mulheres (30.508) que homens (27.938) (IBGE, 2012). 

Quando se trata da COVID-19, no ano de 2021, a cidade de Cajazeiras 

registrou 9.599 mil casos confirmados da doença, 9.397 mil casos recuperados e 175 

óbitos. 

Foi realizado um cálculo a priori do tamanho amostral pelo software Gpower, 

versão 3.1.9.7, com tamanho de efeito de 0,25, alfa de 0,05 e poder de 0,80, para uma 

correlação bicaudal, obtendo uma previsão amostral mínima de 120 voluntários. 

Assim, a amostra inicial deste estudo foi composta por 120 voluntários, prevendo uma 

média amostral de 20%. 
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2.5 Recrutamento dos Participantes 

 

O recrutamento de participantes foi realizado por meio de cartazes que 

explicam detalhadamente o propósito do estudo, fixados nas dependências da 

Faculdade São Francisco da Paraíba. Além desse meio de recrutamento, foram 

realizadas palestras com informações à população sobre os conceitos básicos da 

COVID-19 e os métodos avaliativos abordados na pesquisa. Também foram utilizadas 

as mídias sociais da instituição para informar à população sobre o estudo e as formas 

de participação para aqueles que se mostraram interessados. 

 

2.5.1 Critérios de Inclusão 

 
 

Participantes adultos do sexo feminino, entre 18 e 60 anos que possuam 

diagnóstico de COVD-19 (período de dois anos), que não desenvolveram a forma 

mais grave da doença e que possuam o diagnóstico documentado através de exames 

laboratoriais, e que aceitem participar dos testes funcionais específicos paraavaliação 

do sistema cardiovascular. 

 

2.5.2 Critérios de Exclusão 

 
 

Participantes do sexo masculino, aqueles que ainda manifestam sintomas 

leves, moderados ou graves da infecção ativa por COVID-19, que não possuírem 

exames comprobatórios da doença, apresentarem comorbidades graves que 

impeçam a realização dos testes e interfiram em seus resultados, que tenham idade 

inferior a dezoito anos ou superior a sessenta anos. 

Os participantes que apresentaram a forma mais grave da doença e que 

passaram por internação hospitalar, com intubação orotraqueal ou não, também não 

foram incluídos na pesquisa, uma vez que não atenderam os critérios estabelecidos 

no estudo. 

Também foram retirados da e aqueles que praticam atividade física com 

regularidade acima da média (três vezes por semana) ou aqueles que a realize de 

forma profissional, portanto, atletas. 
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2.5.3 Avaliação clínica 

 
 

Os participantes da pesquisa chegaram no centro de pesquisa e realizaram a 

avaliação funcional, onde foram coletadas todas as informações sociodemográficas 

dos participantes por meio de uma ficha de anamnese específica. Na ocasião, o 

avaliador utilizou uma linguagem clara e objetiva, prezando pelo conforto e 

entendimento do participante. 

Houve, então, a formação de três grupos, a saber: 

1. Compreende os participantes na fase pós-COVID entre doze semanas a um 

ano; 

2. Participantes na fase pós-COVID entre 1 a 2 anos; 

3. Participantes acima de 2 anos da fase pós-COVID. 

Logo após a entrevista de coleta de dados sociodemográfica e divisão dos 

grupos, foram realizados testes de avaliação do sistema cardiorrespiratório dos 

participantes através da mensuração do pico de fluxo expiratório (PFE), que consiste 

na velocidade máxima alcançada pelo ar na expiração forçada, curta e rápida, após 

máxima inspiração, permitindo ainda avaliar o grau da obstrução brônquica, mediante 

o estudo comparativo dos resultados obtidos com o teste, relacionando-os com os 

valores normais (RICOTTA et al., 2022). 

Também foi realizado o teste de caminhada de seis minutos. Para sua 

realização, o paciente realizou uma caminhada em uma velocidade constante, não 

podendo correr, em um circuito com uma distância a ser percorrida em seis minutos. 

Antes da execução, é verificada a pressão arterial, frequência cardíaca e respiratória, 

oxímetria, 10 minutos antes (em repouso) e após. 

A distância percorrida pelo paciente também foi calculada. Diante disso, o 

encorajamento verbal deverá ser utilizado de preferência a cada minuto, com frases 

padronizadas, como: “Você está indo bem, você está na metade do caminho”, 

“continue o bom trabalho”, “mantenha o ritmo!”. O estímulo verbal pode alterar a 

distância final percorrida durante o teste, pois quanto mais intenso e frequente for o 

estímulo, favorecerá o aumento da distância percorrida pelo paciente (AGARWALA; 

SALZMAN, 2020). 

Então, o paciente foi orientado a falar sua percepção sobre o cansaço 

respiratório pela aplicação da escala modificada de Borg que é uma escala vertical 
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quantificada de 0 a 10, onde 0 representa ausência de e 10 representa sintoma 

máximo. Os pacientes foram orientados a escolher uma única pontuação que 

quantifique seu grau de cansaço após a realização do teste de caminhada de 6 

minutos (TOBASE et al., 2023). 

Todos os testes foram aplicados com avaliação contínua do pesquisador, 

visando mensurar o estado geral do participante da pesquisa e, principalmente, se 

durante a realização dos testes, houve algum tipo de desconforto, mesmo que nesse 

caso não fosse relatado. 

Logo após a finalização da avaliação pulmonar e, consequentemente, a certeza 

de que o participante não apresentava nenhum tipo de sintomatologia, este foi 

liberado. 

 

2.5.4 Variáveis de Desfecho Primário 

 
 

Os achados encontrados nessa pesquisa, comprovaram a concordância com a 

perda do condicionamento cardiorrespiratório para aquelas pessoas infectadas pela 

COVID-19, de modo a identificar meios mais viáveis de reabilitação. 

 
 

2.6 Análise dos Dados 

 
 

Os dados foram registrados na forma de banco de dados do programa de 

informática SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows, versão 25.0, 

e analisados por meio de estatística descritiva e inferencial uni e bivariada. Para os 

procedimentos descritivos, foram apresentados os dados brutos e relativos 

(frequências e percentuais) e medida de tendência central (médias) e dispersão 

(desvios-padrão e intervalos de confiança). 

Em relação aos procedimentos inferenciais, foi utilizada estatística não- 

paramétrica, em função do efetivo amostral por grupo, e a distribuição dos dados. Para 

tanto, foram utilizados os testes: teste Kruskal-Wallis (ANOVA não paramétrica), para 

as variáveis métricas, teste U de Mann-Whitney (para análise das diferenças dos 

subgrupos), e Qui-quadrado e cálculo do coeficiente V de Cramer, para as variáveis 

categóricas. 
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Esses testes avaliam, respectivamente, as diferenças e a associação entre as 

variáveis. Previamente à realização das análises inferenciais, foi avaliada a 

distribuição amostral por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. 

Ressalta-se, por fim, que para a interpretação das informações, foi considerado 

um nível de significância de 5% (p < 0,05) e intervalo de confiança de 95%. 
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CAPÍTULO III – RESULTADOS 

 

3.1 Caracterização da amostra 

 
 

Participaram da pesquisa 127 mulheres, com média de idade de 27,54 anos 

(DP = 8,16), variando de 18 a 59 anos. Em relação ao tempo de infecção, foi 

identificada a distribuição: 12 semanas a 1 ano (35,4%; n = 45), 1 ano e 6 meses 

(33,1%; n = 42) e mais de 2 anos (31,5%; n = 40). 

 

3.1.1 Análise das diferenças entre o tempo de infecção e variáveis 

métricas 

 
Para a realização das análises foi avaliada a distribuição dos dados,segundo o 

teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. A maioria das variáveis apresentou 

distribuição divergente da normal: distância P (p = 0,001), peakflow (0,26),frequência 

cardíaca (0,12), frequência respiratória (p < 0,001), saturação (p < 0,001) e PSE 

(0,03). Também em função do quantitativo amostral por subgrupo (n = 40, 42 e 45), 

optou-se por utilizar estatística não paramétrica, com o objetivo de valores extremos 

não influenciarem a interpretação dos dados. Assim, os dados foramsubmetidos ao 

teste de Kruskal-Wallis, com o objetivo de avaliar se existiam diferenças entre os 

tempos de infecção e as variáveis métricas. 

Verificou-se diferença estatisticamente significativa entre os tempos de 

infecção e a distância P [χ² (2) = 13,63; p =0,001]. Com o objetivo de identificar quais 

grupos diferiam entre si, foram realizadas comparações emparelhadas por meio do 

teste U de Mann-Whitney. Para interpretação dos dados, foi aplicada à correção de 

Bonferroni ao nível de significância, uma vez que foram realizados repetidos testes U. 

Portanto, somente foram consideradas significativas as diferenças entre os grupos 

com p < 0,016. Constatou-se que as mulheres que tiveram tempo de infecção de há 

mais de 2 anos apresentaram menor distância P quando comparadas àquelas dos 

grupos de 12 semanas a 1 ano (p = 0,009) e 1 ano e meio (p < 0,001). Não se 

identificou diferenças entre as mulheres do grupo 1 e 2 entre si (p = 0,58), de forma 

que, conclui-se que, a distância P será similar entre ter de 12 semanas a 1 ano e 1 
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ano e meio. Os valores descritivos e inferenciais estão apresentados na tabela 1 e 

ilustrados na figura 1. 

A pesquisa gerou um artigo científico a ser submetido no Journal of 

Physiotherapy da Austrália. 

 
Tabela 1 – Análise das diferenças entre o tempo de infecção e variáveis métricas 

 
 
 

VARIÁVEIS 

Grupo 1 

12s - 1 ano 

(N = 45) 

Grupo 2 

1 ano e meio 

(N = 42) 

Grupo 3 

Mais de 2 

anos 

(N = 40) 

 
 
 

χ² (gl); p 

 M ± DP 

(IC 95%) 

M ± DP 

(IC 95%) 

M ± DP 

(IC 95%) 

 

 532,89 ± 82,54 542,05 ± 78,70 498,08 ± 59,04 
χ² (2) = 

Distância P 
A 

(508,09 – 

557,69) 

B 

(517,52 – 

566,57) 

AB 

(479,19 – 

516,96) 

13,63; p 

=0,001* 

 
Peakflow 

353,78 ± 68,66 

(333,15 – 

374,41) 

362,86 ± 33,00 

(352,57 – 

373,14) 

365,00 ± 47,39 

(349,84 – 

380,16) 

χ² (2) = 3,29; 

0,19 

Frequência 

Cardíaca 

96,40 ± 16,89 

(91,33 – 

101,47) 

93,29 ± 12,46 

(89,40 – 97,17) 

94,10 ± 12,43 

(90,12 – 98,08) 

χ² (2) = 0,79; 

0,67 

Frequência 24,64 ± 4,72 24,98 ± 3,68 26,38 ± 4,23 χ² (2) = 2,09; 

Respiratória (23,22 – 26,06) (23,83 – 26,12) (25,02 – 27,73) 0,35 

Saturação 
96,78 ± 2,07 

(96,15 – 97,40) 

96,93 ± 1,55 

(96,44 – 97,41) 

97,03 ± 2,93 

(96,08 – 97,97) 

χ² (2) = 4,87; 

0,08 

PSE 
3,58 ± 1,71 

(3,05 – 4,10) 

3,15 ± 1,35 

(2,73 – 3,57) 

3,73 ± 2,05 

(3,08 – 4,39) 

χ² (2) = 2,14; 

0,34 

Legenda: M: média; DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; χ²: Estatística do Teste de 
Kruskal-Wallis; gl: graus de liberdade; p: significância estatística; letras iguais (A e B) = diferenças 
estatisticamente significativas (p < 0,016), avaliadas segundo comparações emparelhadas pelo teste 
U de Mann-Whitney (teste post hoc). 
Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 
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Figura 1 – Análise das diferenças entre o tempo de infecção e a distância P 

 

Conforme antecipa a Tabela 1, não foram identificadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os tempos de infecção e as variáveis peakflow [χ² 

(2) = 3,29; 0,19], frequência cardíaca [χ² (2) = 0,79; 0,67], frequência respiratória [χ² (2) 

= 2,09; 0,35], saturação [χ² (2) = 4,87; 0,08] e PSE [χ² (2) = 2,14; 0,34]. Isto é, conclui-

se que os valores referentes a essas variáveis serão equivalentes entre os três 

grupos. 

 

3.1.2 Análise da associação entre o tempo de infecção e variáveis 

categóricas 

 
Para avaliação da associação entre o tempo de infecção e as variáveis 

categóricas (queixa principal, antecedentes de saúde, uso de medicamentos, 

aspectos psicológicos e história da doença atual), utilizou-se o teste Qui-Quadrado. 

Inicialmente, constatou-se uma associação estatisticamente significativas [χ² (18) = 

76,72; p < 0,001] entre tempo de infecção e queixa principal. Isto é, verificou-se que 

aquelas pessoas que haviam se infectado entre 12 semanas a 1 ano estiveram 
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associadas às queixas: cansaço, dor de cabeça e febre. As pessoas com o tempo de 

infecção de 1 ano e 6 meses estiveram associadas à perda o olfato e paladar ou não 

tiveram sintomas. E para as pessoas infectadas há mais de 2 anos, a queixa associada 

foi cansaço, tosse e irritação na garganta. Essa associação é considerada moderada 

do ponto de vista estatístico (V = 0,55), conforme pode ser visto na Tabela 2 e figura 

2. 

 
Tabela 2 – Avaliação da queixa principal em função do tempo de infecção 

 
 
 

QUEIXA PRINCIPAL 

12s - 1 

ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais 

de 2 

anos 

(N = 40) 

 
 
 

TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Cansaço 8 (6,3)* 3 (2,4) 0 (0,0) 11 (8,7) 

Cansaço/ tosse / irritação na 

garganta 
0 (0,0) 0 (0,0) 8 (6,3)* 8 (6,3) 

Corisa 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 2 (1,6) 

Dor de cabeça 15 

(11,8)* 
0 (0,0) 4 (3,1) 19 (15,0) 

Dor de cabeça e febre 4 (3,1)* 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (3,1) 

Falta de ar 3 (2,4) 3 (2,4) 0 (0,0) 6 (4,7) 

Perda do olfato e paladar 
2 (1,6) 

15 

(11,8)* 
12 (9,4) 29 (22,8) 

Queda de cabelo 1 (0,8) 3 (2,4) 4 (3,1) 8 (6,3) 

Tosse 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Não tem 
10 (7,9) 

18 

(14,2)* 
10 (7,9) 38 (29,9) 

χ² (gl); p; V χ² (18) = 76,72; p < 0,001; V = 0,55 

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus 
de liberdade; p: significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação 
estatisticamente significativa ao nível de 5%. 
Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 



30 
 

 
 

Não tem 
 

Tosse 
 

Queda de cabelo 
 

Perda do olfato e paladar 
 

Falta de ar 
 

Dor de cabeça e febre 
 

Dor de cabeça 
 

Corisa 
 

Cansaço/ tosse / irritação na garganta 
 

Cansaço 
 

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 
 

Mais de 2 anos 1 ano e meio 12s - 1 ano 

 

Figura 2 – Avaliação da queixa principal em função do tempo de infecção 

 

Sobre os antecedentes de saúde, quando avaliados em função do tempo de 

infecção, também se verificou associação estatisticamente significativa entre as 

variáveis [χ² (12) = 38,25; p < 0,001], com nível de associação moderado (V = 0,38). 

Ou seja, constatou-se que as pessoas com tempo de infecção de 12 semanas à 1 

ano, tinham como antecedentes a hipertensão; as pessoas com 1 ano de meio de 

infecção estiveram associadas à falta de ar; ao passo que aquelas há mais de 2 anos 

mostraram-se associadas à asma e rinite (ver Tabela 3 e figura 3). 

 
Tabela 3 – Avaliação dos antecedentes de saúde em função do tempo de infecção 

 
 
 

ANTECEDENTES DE SAÚDE 

12s - 1 

ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais 

de 2 

anos 

(N = 40) 

 
 
 

TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Asma 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (3,1)* 4 (3,1) 

Bronquite 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 

Falta de ar 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 

Hipertensão 4 (3,1)* 0 (0,0) 0 (0,0) 4(3,1) 
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Rinite 0 (0,0) 3 (2,4) 8 (6,3)* 11 (8,7) 

Sinusite 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Não tem 
38 (29,9) 36 (28,3) 28 (22,0) 

102 

(80,3) 

χ² (gl); p; V χ² (12) = 38,25; p < 0,001; V = 0,38 

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus 

de liberdade; p: significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação 
estatisticamente significativa ao nível de 5%. 
Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 
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Figura 3 – Avaliação dos antecedentes de saúde em função do tempo de infecção 

 

Também se avaliou a associação entre o tempo de infecção e o uso de 

medicamentos. Não foi identificada associação estatisticamente significativa entre as 

variáveis [χ² (8) = 13,50; p = 0,09; V = 0,23], de forma que se conclui que não há 

relação entre as medicações utilizadas e ter os distintos tempos de infecção. 

Na sequência, o tempo de infecção foi avaliado em relação aos aspectos 

psicológicos. Constatou-se uma associação significativa do ponto de vista estatístico, 

com força moderada, entre depressão e ansiedade e 12 semanas a 1 ano, bem como 

entre ansiedade e há mais de 2 anos. Essas informações estão detalhadas na Tabela 

4, e ilustradas na figura 4. 
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Tabela 4 – Avaliação dos aspectos psicológicos em função do tempo de infecção 

 
 
 

ASPECTOS PSICOLÓGICOS 

12s - 1 

ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais 

de 2 

anos 

(N = 40) 

 
 
 

TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Depressão e ansiedade 13 

(10,2)* 
0 (0,0) 0 (0,0) 13 (10,2) 

Ansiedade 
12 (9,4) 18 (14,2) 

24 

(18,9)* 
54 (42,5) 

Não tem 20 (15,7) 24 (18,9) 16 (12,6) 60 (47,2) 

χ² (gl); p; V χ² (4) = 30,61; p < 0,001; V = 0,34 

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus 
de liberdade; p: significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação 
statisticamente significativa ao nível de 5%. 
Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 
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Figura 4 – Avaliação dos aspectos psicológicos em função do tempo de infecção 

 

A história da doença atual foi avaliada segundo os diferentes tempos de 

infecção. Identificou-se uma associação entre cansaço e ter sido infectado há 12 

semanas a 1 ano; entre 1 ano e 6 meses e os sintomas perda de olfato, queda de 
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cabelo e tosse, e há mais de 2 anos e perda de memória e cabelo, e não ter sintomas. 

Essas associações estatisticamente significativas e moderadas [χ² (26) = 64,81; p < 

0,001; V = 0,50], conforme pode ser visto na Tabela 5 e figura 5. 

 
Tabela 5 – Avaliação da história da doença atual em função do tempo de infecção 

 
 
 

HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

12s - 1 

ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais 

de 2 

anos 

(N = 40) 

 
 
 

TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Ansiedade 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Audição reduzida 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Cansaço 6 (4,7)* 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (4,7) 

Dor de cabeça 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Falta de ar 2 (1,6) 3 (2,4) 4 (3,1) 9 (7,1) 

Falta de atenção 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 

Hemorragia 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Obesidade 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Perda de memória 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Perda de memória e queda de 

cabelo 

0 (0,0) 0 (0,0) 4 (3,1)* 4 (3,1) 

Perda de olfato 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 

Queda de cabelo 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 

Tosse 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 

Não tem 24 (18,9) 30 (23,6) 32 

(25,2)* 

86 (67,7) 

χ² (gl); p; V χ² (26) = 64,81; p < 0,001; V = 0,50 

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus 
de liberdade; p: significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação 
estatisticamente significativa ao nível de 5%. 
Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 
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Figura 5 – Avaliação da história da doença atual em função do tempo de infecção 
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CAPÍTULO IV – DISCUSSÃO 

 
 

A pesquisa avaliou três grupos em tempos diferentes de infecção pós-COVID- 

19 para averiguar as consequências da infecção após algum tempo após a fase aguda 

da doença. Os grupos avaliados foram compostos em sua totalidade por mulheres no 

intuito de deixar a comparação mais homogênea e a análise de dados mais fidedignos. 

Um outro ponto que foi determinante para a escolha do gênero feminino para a 

aplicação dos instrumentos de coleta foi o fato de que a literatura aponta que esse 

gênero está mais suscetível às complicações observadas na síndrome pós-COVID. 

De acordo com Martimbianco et al. (2021), variáveis como idade avançada, 

convivência com comorbidades, manifestações clínicas mais graves, pacientes do 

sexo feminino, internações hospitalares de longo prazo e a necessidade de suporte 

de oxigênio seja por cateter, máscara com reservatório, ventilação não invasiva ou 

intubação orotraqueal são fatores que foram vinculados ao COVID-19 com 

repercussões a longo prazo. Ademais, o isolamento social, a falta de condicionamento 

físico e as questões socioeconômicas também influenciam nas manifestações clínicas 

e psicológicas. 

O estudo mostrou que há relação entre tempo de infecção e sinais vitais. 

Quando comparados os três grupos em tempo diferentes pós-infecção por COVID-19, 

os dados se mostraram divergentes dos normais, ou seja, dos encontrados na 

literatura. Em uma pesquisa realizada por Eder et al. (2022), foram avaliados os sinais 

vitais de pacientes que derem entrada na emergência com COVID-19, um totalde 189 

pacientes. No que concerne à frequência respiratória, 46,9% deles mostraram- se 

eupneicos e 32,3% com aumento da frequência respiratória acima dos valores 

normais, ou seja, com uma frequência acima de 20 incursões respiratórias por minuto. 

Sobre a frequência cardíaca, 56,8% encontravam-se batimentos cardíacos dentro da 

normalidade e 33,9% com taquicardia de repouso. Na análise da oximetria de pulso, 

39,6% mostraram saturação de oxigênio de 90%, o que pode ser explicada por 

questões de difusão e perfusão e 57,3% saturação dentro dos limites da normalidade. 

Já na pressão arterial, 22,9% mostraram-se hipertensos na avaliação inicial e 13% 

com pressão abaixo da normalidade. 

Ainda corroborando com os resultados obtidos, estudos diversos concluíram 

que a COVID-19, para além de uma síndrome respiratória, altera os sinais vitais 
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mesmo a longo prazo. Diversos esforços foram direcionados ao controle da infecção, 

a fim de prevenir um maior comprometimento das trocas gasosas e da capacidade 

cardiopulmonar, objetivando uma consequência mais amena dos sinais vitais e das 

funções de órgãos alvos. Contudo, com o passar dos meses, os estudos concluíram 

que a síndrome provocada pela COVID-19 é mais do que uma síndrome respiratória 

comum com lesões limitadas ao pulmão, pois o processo inflamatório gerado pelo 

poder virulência do microrganismo desencadeia a produção de altos níveis de 

substâncias químicas endógenas, o que leva a ataques teciduais e efeitos cascatas 

difíceis de se prever, com consequências à longo prazo nos sinais vitais (ANDRADE 

et al., 2021; KAMAL et al., 2021). 

Vale ressaltar que o pico de fluxo avaliado pelo peakflow também mostrou 

discrepância entre os três grupos com diferença estatisticamente significativa quando 

em comparação com pessoas que não tiveram a infecção. Foram publicadas variadas 

pesquisas que abordam as condições de saúde das pessoas que sobreviveram à fase 

aguda da COVID. As avaliações focavam na medida dos volumes pulmonares e 

espirometria, da difusão de monóxido de carbono e nos testes clínicos após três, seis, 

doze, dezoito e vinte e quatro meses da fase aguda da enfermidade. O problema mais 

identificado foi o prejuízo na difusão de monóxido de carbono, presente em 15-50% 

dos pacientes que passaram pela COVID. Um pouco condicionamento físico e uma 

baixa tolerância aos exercícios também foram identificados, mensurados pelo teste de 

caminhada de seis minutos (TC6) e pelo teste de exercício cardiopulmonar (TECP), este 

apontando fatores extrapulmonares para os resultados destes participantes. Também 

é importante salientar que as condições de saúde foram mensuradas, assim, foi 

utilizado como instrumento de coleta o questionário sobre qualidade de vida SF- 36, 

cujos resultados apresentaram uma relação notória com os comprometimentos da 

função pulmonar (EDER et al., 2022; FONSECA et al., 2021; LUTCHMANSINGH et 

al., 2021; GULER et al., 2021; TORRES-CASTRO et al., 2020;). 

Porém, com o passar do tempo, alguns autores apontam uma melhora destes 

valores pulmonares em função da distância entre a avaliação atual e a fase aguda da 

doença. O valor médio obtido de pico de fluxo expiratório (PFE), avaliado pelo Peak 

Flow, mostrou uma queda de 9,5% quando comparado aos valores preditos pela 

literatura científica vigente. A média do pico de fluxo expiratório foi de 429,0 ± 138,73 

litros/min e o valor esperado era de 473,8 ± 80,63 litros/min. Os dados se 

demonstraram acima dos valores encontrados em outras pesquisas, em que a média 
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foi de 260 ± 105 litros/min, representando uma queda de 34% a 51%. Demais 

pesquisas concluíram que 25% dos participantes com o diagnóstico de COVID-19, 

avaliados em domicílio, tiveram um pico de fluxo expiratório entre 50 e 80% do que 

era esperado e isso impacta profundamente na qualidade de vida e na realização das 

atividades diárias. Os resultados superiores encontrados em outras pesquisas podem 

ser explicados pelo maior tempo de afastamento da fase aguda pós-covid, ou seja, 

quanto mais o tempo passa melhores são os indicadores em saúde (FONSECA et al., 

2021; LUTCHMANSINGH et al., 2021; GULER et al., 2021; TORRES-CASTRO et al., 

2020). 

Avaliando-se os principais sintomas e as queixas, verificou-se que no grupo 

com período pós-infecção entre doze semanas e 1 ano os principais sintomas foram 

cansaço, dor de cabeça e febre, já no grupo cujo período pós-covid foi de uma ano e 

seis meses o principal sintoma foi perda de olfato e no grupo acima de dois anos de 

infecção o sintoma mais referido foi cansaço, tosse e irritação na garganta. O processo 

fisiopatológico da síndrome pós-COVID-19 e seus desdobramentos, a longo prazo, 

ainda necessita de maiores esclarecimentos, principalmente por se tratar de relatos 

com inúmeras manifestações clínicas diferentes. Por essa razão, está presente uma 

certa dificuldade para esclarecer o modo de como a doença avança, já que o 

acometimento, em grande parte, envolve muitos sistemas. Determinar os processos 

pelos quais cada sistema desse é lesionado ainda é um grande desafio científico 

(PAVLI; THEODORIDOU; MALTEZOU, 2021; POENARU et al., 2021). 

Uma outra explicação para estas complicações a longo prazo é o fato que na 

síndrome pós-COVID-19 a forma de apresentação da doença pode ser muito 

exuberante e o tratamento bastante complexo. Raveendran (2021) elencou em seu 

estudo, com base em outras pesquisas sobre essa temática, quatro fatores que 

consolidam as complicações relacionadas à síndrome pós-COVID-19 por prazo 

indeterminado: longo tempo na terapia intensiva com a síndrome da imobilidade e sua 

perda significativa de massa muscular, fadiga pós-viral com infecção persistente e 

lesão orgânica com desfechos negativos principalmente em estruturas nobres. 

Somada a isso outras situações podem ocasionar quadros similares em pacientes 

recuperados, comoefeitos secundários e adversos de medicamentos, complicações 

tardias da enfermidade, repercussões psicológicas e infecções por doenças 

oportunistas, além claro, da desorganização imunológica. 

Outra particularidade observada, foi a presença de comorbidades prévias nos 
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três grupos avaliados. As principais comorbidades elencadas foram hipertensão, falta 

de ar, asma e rinite. Khunti e Cols (2021) propõem que a história prévia de patologias 

respiratórias, especialmente as crônicas, doenças hepáticas, neoplasias e desordens 

neurológicas contribuem para um aumento do risco de complicações e mortalidade 

por COVID-19. Por fim, outras variáveis também estão associadas aos desfechos 

insatisfatórios em pacientes acometidos pelo “COVID-19 longo”, como: sobrepeso, 

hiperglicemia, doenças cardiovasculares como hipertensão, dislipidemias, doenças 

trombofílicas e renais. Diante disso, o manejo clínico adequado é determinante para 

garantir a melhoria das funções gerais e um melhor prognóstico destes pacientes. 

Ainda é importante descartar os aspectos psicológicos quando se trata de 

complicações pós-COVID-19 19. As participantes avaliadas nos três grupos referiam 

ansiedade, depressão, queda de cabelo e perda de memória como sendo os principais 

aspectos psicológicos abalados com a infecção. George et al. (2020) e Nalbandian et 

al., 2021) sugerem realizar o diagnóstico diferencial em pacientes que apresentam 

disfunções neurológicas e psicológicas na síndrome pós-COVID-19 para que haja 

tratamento e diagnóstico adequados na depressão, distúrbio do sono, ansiedade, 

disautonomia e outras manifestações dessa natureza. 

Já Kamal et al. (2021) realizaram uma pesquisa com 287 participantes que 

estavam se recuperando de COVID-19 e concluiu que 89,2% deles desenvolveram 

alguma manifestação de transtorno de ansiedade generalizada, e ainda observou que 

a patologia estava presente em 38% dos pacientes. 
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CAPÍTULO V – CONCLUSÃO 

 
 

Diante dos resultados obtidos, foi possível verificar que os pacientes do sexo 

feminino que passaram pela infecção por COVID-19 apresentam sequelas 

pulmonares esistemas mesmo após dois anos da fase aguda da doença. Além de 

apresentarem mudanças significativas nos valores pulmonares, também expõe 

alterações dos sinaisvitais, sinais e sintomas que interferem na qualidade de vida 

como por exemplo falta de ar, queda de cabelo, problemas no sono, ansiedade e 

depressão, mostrando que a COVID-19 é uma síndrome que afeta múltiplos sistemas 

com repercussões diferentes em cada um deles. 
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APÊNDICE 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
TÍTULO CIENTÍFICO DO PROTOCOLO DE PESQUISA 

Elaborado a partir da Res. nº466 de 10/12/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

 
A pesquisa objetiva identificar o nível de condicionamento cardiorrespiratório 

em indivíduos infectados por COVID-19 para criar mecanismos de reabilitação. Serão 
utilizados um teste chamado pico de fluxo expiratório com o auxílio de um aparelho 
chamado Peak Flow que serve para ver a capacidade expiratória do participante, para 
a realização do teste o senhor ficará sentado, braços relaxados na lateral do corpo, e 
com o nariz fechado com um clipe nasal, então o senhor (a) será orientado(a) a soltar 
o ar com o máximo de força que conseguir, também será realizada uma caminhada, 
respeitando o limite do participante, onde serão verificadas a frequência cardíaca, 
respiratória e a distância percorrida, além disso o participante será orientado a dizer 
o nível de cansaço que está sentindo, lembramos também que antes dos testes será 
aplicado um questionário de identificação sociodemográfico que perguntará alguns 
pontos relacionados a sua vida e suas condições de saúde. O senhor(a) poderá ficar 
um pouco cansado durante os testes. Sua privacidade será respeitada, ou seja, seu 
nome ou qualquer outro dado o que possa lhe identificar serão mantidos em sigilo e o 
senhor (a) será informado de todas as etapas da pesquisa. Os resultados dos exames 
e dos dados da pesquisa serão de responsabilidade do pesquisador, e esses 
resultados serão divulgados em meio científico sem citar qualquer informação que 
possa identificar o seu nome. Tome ciência de que você não terá despesas pessoais 
em qualquer fase do estudo, nem compensação financeira relacionada à sua 
participação. Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos 
propostos neste estudo, terá direito a tratamento médico, bem como às indenizações 
legalmente estabelecidas. O pesquisador e a instituição proponente se 
responsabilizarão por qualquer dano pessoal ou moral referente à integridade física e 
ética que a pesquisa possa comportar. Qualquer dúvida que o senhor(a) tenha em 
relação ao estudo pode entrar em contato com o pesquisador Wesley Ronney Aires 
de Souza pelo telefone (083) 996311417 ou com a UNISUAM localizada na Av. Paris, 
84, Rio de Janeiro - RJ, 21041-020 Telefone: (21) 3976-9797. 

 
 
 

Cajazeiras-PB, de de    
 
 

 

Assinatura do participante 
 
 

 

Assinatura do Pesquisador 

https://www.google.com/search?sxsrf=AOaemvJKung0shM-WRpX-ZEjH4DpRKXw-A%3A1631638334882&q=faculdade%2Bs%C3%A3o%2Bfrancisco%2Bda%2Bpara%C3%ADba%2Btelefone&ludocid=88101268592051112&sa=X&ved=2ahUKEwippei69v7yAhWOq5UCHeAbDwAQ6BN6BAg_EAI
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APÊNDICE 2 – Carta de anuência em projeto de pesquisa 
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ANEXO 1 – Parecer circunstanciado do CEP 
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ANEXO 2 – Tabelas e Figuras 

 
Tabela 1 – Análise das diferenças entre o tempo de infecção e variáveis métricas 

 

 
 

VARIÁVEIS 

Grupo 1 

12s - 1 ano 

(N = 45) 

Grupo 2 

1 ano e meio 

(N = 42) 

Grupo 3 

Mais de 2 anos 

(N = 40) 

 

 
 

χ² (gl); p 

 M ± DP 

(IC 95%) 

M ± DP 

(IC 95%) 

M ± DP 

(IC 95%) 

 

 

 
Distância P 

532,89 ± 82,54 A 

(508,09 – 

557,69) 

542,05 ± 78,70 B 

(517,52 – 

566,57) 

498,08 ± 59,04 

AB 

(479,19 – 

516,96) 

 
χ² (2) = 13,63; 

p =0,001* 

 
Peakflow 

353,78 ± 68,66 

(333,15 – 

374,41) 

362,86 ± 33,00 

(352,57 – 

373,14) 

365,00 ± 47,39 

(349,84 – 

380,16) 

χ² (2) = 3,29; 

0,19 

Frequência 96,40 ± 16,89 93,29 ± 12,46 94,10 ± 12,43 χ² (2) = 0,79; 

Cardíaca (91,33 – 101,47) (89,40 – 97,17) (90,12 – 98,08) 0,67 

Frequência 24,64 ± 4,72 24,98 ± 3,68 26,38 ± 4,23 χ² (2) = 2,09; 

Respiratória (23,22 – 26,06) (23,83 – 26,12) (25,02 – 27,73) 0,35 

Saturação 
96,78 ± 2,07 

(96,15 – 97,40) 

96,93 ± 1,55 

(96,44 – 97,41) 

97,03 ± 2,93 

(96,08 – 97,97) 

χ² (2) = 4,87; 

0,08 

PSE 
3,58 ± 1,71 

(3,05 – 4,10) 

3,15 ± 1,35 

(2,73 – 3,57) 

3,73 ± 2,05 

(3,08 – 4,39) 

χ² (2) = 2,14; 

0,34 

Legenda: M: média; DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; χ²: Estatística do Teste de 

Kruskal-Wallis; gl: graus de liberdade; p: significância estatística; letras iguais (A e B) = diferenças 

estatisticamente significativas (p < 0,016), avaliadas segundo comparações emparelhadas pelo teste U de Mann- 

Whitney (teste post hoc). Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 
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Figura 6 – Análise das diferenças entre o tempo de infecção e a distância P 
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Tabela 2 – Avaliação da queixa principal em função do tempo de infecção 

 

 
QUEIXA PRINCIPAL 

12s - 1 

ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais 

de 2 anos 

(N = 40) 

 

 
TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Cansaço 8 (6,3)* 3 (2,4) 0 (0,0) 11 (8,7) 

Cansaço/ tosse / irritação na garganta 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (6,3)* 8 (6,3) 

Corisa 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 2 (1,6) 

Dor de cabeça 15 (11,8)* 0 (0,0) 4 (3,1) 19 (15,0) 

Dor de cabeça e febre 4 (3,1)* 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (3,1) 

Falta de ar 3 (2,4) 3 (2,4) 0 (0,0) 6 (4,7) 

Perda do olfato e paladar 2 (1,6) 15 (11,8)* 12 (9,4) 29 (22,8) 

Queda de cabelo 1 (0,8) 3 (2,4) 4 (3,1) 8 (6,3) 

Tosse 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Não tem 10 (7,9) 18 (14,2)* 10 (7,9) 38 (29,9) 

χ² (gl); p; V χ² (18) = 76,72; p < 0,001; V = 0,55 

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus de liberdade; 

p: significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação estatisticamente significativa 

ao nível de 5%. Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 
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Figura 7 – Avaliação da queixa principal em função do tempo de infecção 
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Tabela 3 – Avaliação dos antecedentes de saúde em função do tempo de infecção 

 

 
ANTECEDENTES DE SAÚDE 

12s - 1 

ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais 

de 2 anos 

(N = 40) 

 

 
TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Asma 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (3,1)* 4 (3,1) 

Bronquite 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 

Falta de ar 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 

Hipertensão 4 (3,1)* 0 (0,0) 0 (0,0) 4(3,1) 

Rinite 0 (0,0) 3 (2,4) 8 (6,3)* 11 (8,7) 

Sinusite 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Não tem 38 (29,9) 36 (28,3) 28 (22,0) 102 (80,3) 

χ² (gl); p; V χ² (12) = 38,25; p < 0,001; V = 0,38 

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus de liberdade; 

p: significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação estatisticamente significativa 

ao nível de 5%. Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 
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Figura 8 – Avaliação dos antecedentes de saúde em função do tempo de infecção 
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Tabela 4 – Avaliação dos aspectos psicológicos em função do tempo de infecção 

 

 
ASPECTOS PSICOLÓGICOS 

12s - 1 

ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais 

de 2 anos 

(N = 40) 

 

 
TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Depressão e ansiedade 13 (10,2)* 0 (0,0) 0 (0,0) 13 (10,2) 

Ansiedade 12 (9,4) 18 (14,2) 24 (18,9)* 54 (42,5) 

Não tem 20 (15,7) 24 (18,9) 16 (12,6) 60 (47,2) 

χ² (gl); p; V χ² (4) = 30,61; p < 0,001; V = 0,34 

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus de liberdade; 

p: significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação estatisticamente significativa 

ao nível de 5%. Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 
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Figura 9 – Avaliação dos aspectos psicológicos em função do tempo de infecção 
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Tabela 5 – Avaliação da história da doença atual em função do tempo de infecção 

 

 
HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

12s - 1 

ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais 

de 2 anos 

(N = 40) 

 

 
TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Ansiedade 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Audição reduzida 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Cansaço 6 (4,7)* 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (4,7) 

Dor de cabeça 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Falta de ar 2 (1,6) 3 (2,4) 4 (3,1) 9 (7,1) 

Falta de atenção 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 

Hemorragia 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Obesidade 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Perda de memória 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Perda de memória e queda de cabelo 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (3,1)* 4 (3,1) 

Perda de olfato 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 

Queda de cabelo 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 

Tosse 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 

Não tem 24 (18,9) 30 (23,6) 32 (25,2)* 86 (67,7) 

χ² (gl); p; V χ² (26) = 64,81; p < 0,001; V = 0,50 

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus de liberdade; 

p: significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação estatisticamente significativa 

ao nível de 5%. Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 
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Figura 10 – Avaliação da história da doença atual em função do tempo de infecção 
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ANEXO 3 – Artigo Publicado, Carta de Aceite e resposta 

sobre alteração de Nome de Autor 
 

 

AVALIAÇÃO DO CONDICIONAMENTO CARDIORRESPIRATÓRIO APÓS 

INFECÇÃO POR COVID-19 

 
 

Wesley Ronney Aires de Souza1 

Igor Ramarthur Telles de Jesus2 

 

Resumo 
 

A aptidão cardiorrespiratória é definida como a capacidade que os sistemas 
circulatório e respiratório têm para fornecer energia durante as atividades físicas 
prolongadas ou não, e para eliminar produtos da fadiga após o fornecimento de 
energia. Nesse viés, esse estudo avaliou o condicionamento cardiorrespiratório após 
a infecção por COVID-19. A pesquisa foi desenvolvida com 127 mulheres, com uma 
idade média de 27,54 anos (desvio padrão = 8,16), variando entre 18 e 59 anos, que 
tiverem infecção confirmada por COVID-19, que estão recuperadas, não apresentem 
comprometimento funcional grave, são assintomáticas e que aceitaram participar dos 
questionários e testes avaliativos propostos nesse estudo. Em relação ao tempo 
decorrido desde a infecção, foi observada a seguinte distribuição: 35,4% (n = 45) com 
12 semanas a 1 ano, 33,1% (n = 42) com 1 ano e 6 meses, e 31,5% (n = 40) com mais 
de 2 anos. A infecção recente pela COVID-19 foi comprovada pelos resultados dos 
exames IGG e IGM, teste rápido e Swab. Na avaliação funcional, foram coletadas 
todas as informações sociodemográficas dos participantes e realizados os testes de 
avaliação do sistema cardiorrespiratório através do pico de fluxo expiratório (Peak 
Flow), teste de caminhada de seis minutos, Manovacuometro e escala de esforço 
modificada de Borg. Os resultados apontaram que, após dois anos da fase aguda da 
COVID-19, as mulheres que tiveram a infecção apresentam sequelas pulmonares e 
em outros sistemas. Além de mudanças nos valores pulmonares, elas também 
experimentam alterações nos sinais vitais e sintomas que afetam sua qualidade de 
vida, como falta de ar, queda de cabelo, distúrbios do sono, ansiedade e depressão. 
Portanto, conclui-se que a COVID-19 é uma síndrome que impacta vários sistemas 
de forma diferente. 

 

Palavras-chave: Avaliação; COVID-19; Cardiorrespiratório. 

 
 

Abstract 
 

Cardiorespiratory fitness is defined as the ability of the circulatory and respiratory 
systems to supply energy during prolonged or no prolonged physical activity, and to 
eliminate fatigue products after energy supply. In this bias, this study evaluated 
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cardiorespiratory conditioning after COVID-19 infection. The research was developed 
with 127 women, with a mean age of 27.54 years (standard deviation = 8.16), ranging 
from 18 to 59 years, who have confirmed COVID-19 infection, are recovered, have no 
severe functional impairment, are asymptomatic, and who agreed to participate in the 
questionnaires and evaluative tests proposed in this study. Regarding the time since 
infection, the following distribution was observed: 35.4% (n = 45) with 12 weeks to 1 
year, 33.1% (n = 42) with 1 year and 6 months, and 31.5% (n = 40) with more than 2 
years. Recent infection with COVID-19 was proven by the results of IGG and IGM 
tests, rapid test, and Swab. In the functional evaluation, all socio-demographic 
information of the participants was collected, and the cardiorespiratory system 
evaluation tests were performed through peak expiratory flow (Peak Flow), six-minute 
walk test, Manovacuometer, and Borg modified exertion scale. The results pointed out 
that after two years of the acute phase of COVID-19, women who had the infection 
have sequelae in the lungs and in other systems. In addition to changes in lung values, 
they also experience changes in vital signs and symptoms that affect their quality of 
life, such as shortness of breath, hair loss, sleep disturbances, anxiety, and 
depression. Therefore, it is concluded that COVID-19 is a syndrome that impacts 
several systems differently. 

 
Keywords: Evaluation; COVID-19, Cardiorespiratory. 

 

 
Introdução 

 

 
Segundo Novaes, Gil e Rodrigues Neto (2014) e Anderson et al. (2016), a 

aptidão cardiorrespiratória é definida como a capacidade que os sistemas circulatório 

e respiratório têm de fornecer energia durante a atividade física, seja ela prolongada 

ou não e para eliminar produtos originados da fadiga após o fornecimento de energia. 

Estes sistemas trabalham de forma sinérgica para a manutenção das funções 

orgânicas, sendo que o acometimento de um reverbera no outro. 

A infecção pelo coronavírus responsável pela SARS-CoV-2 apresenta 

consequências que vão além do acometimento dos sistemas respiratório e 

cardiovascular prejudicando outras áreas, por meio do efeito cascata da inflamação, 

comprometendo o organismo integralmente. Foram observadas alterações reais, 

hepáticas, neurológicas e linfáticas, o que mostra a capacidade patogênica desta 

infecção (ZHOU et al., 2020; LEON-GOMEZ, 2020; ADAPA et al., 2020). 

Porém, convergindo a atenção para as estruturas cardíacas, observamos que 

a COVID-19 pode originar falha da homeostase cardiovascular, especialmente 

naquelas pessoas com comorbidades prévias como, por exemplo, insuficiência 

cardíaca, doença arterial coronariana, hipertrofia ventricular esquerda e disritmias. 
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Além disso, estudos apontam a ocorrência de miocardite aguda e síndrome 

respiratória aguda grave, o que predispõe a disfunção sistólica e o IAM (Fotuhi et al., 

2020). 

Embora todas estas complicações sejam relatadas, já há um entendimento na 

comunidade científica de que o sistema mais acometido é o respiratório, podendo 

ocorrer fraqueza dos músculos respiratórios e acessórios da respiração, como 

também da capacidade de tolerar o exercício. Estas limitações causam dificuldade na 

realização de atividades básicas que envolvem a capacidade de mobilidade, afetando 

até mesmo tarefas rotineiras (Inciard et al., 2020). 

As pesquisas que determinam os efeitos da reabilitação cardiopulmonar nos 

pacientes após a COVID-19 ainda são escassas. Estudos mais profundos avaliam a 

capacidade funcional de exercício no teste de caminhada de seis minutos (DTC6M) 

em pacientes pós-COVID-19 e quantificam a fraqueza dos músculos respiratórios por 

ser a principal consequência da infecção devido ao tempo de internação hospitalar na 

ventilação mecânica invasiva, a síndrome da imobilidade crônica e o uso intenso de 

corticoide (Liu et al., 2020; Bisset et al., 2019). 

Estas variáveis interligadas à pacientes pós-COVID-19 prescindem de uma 

detalhada avaliação com o objetivo de traçar o perfil funcional dos pacientes após a 

alta hospitalar. Essa avaliação deve quantificar a capacidade de exercício, através do 

teste de esforço cardiopulmonar (ergoespirometria) ou testes de campo com validade 

comprovada, a força muscular periférica, para otimizar a prescrição da carga nos 

exercícios de força, os níveis de atividade física na vida diária, por meio de 

pedômetros ou outros monitores de atividade física, as atividades de vida diária, por 

meio de questionários ou avaliações objetivas, o pico de fluxo avaliado pela 

espirometria e a força da musculatura respiratória pela manovacuometria (Karloh et 

al., 2016; Sant’anna et al., 2017). 

A manifestação clínica desta enfermidade e o esforço interdisciplinar para 

direcionar os métodos de avaliação, de modo a torná-los mais efetivos, se justificam 

pelo alto grau de patogenicidade que a Síndrome Respiratória Aguda Grave de 

Coronavírus 2 – ASRS-CoV-2 apresenta. O Ministério da Saúde (MS) recebeu a 

primeira notificação de um caso confirmado de COVID-19 no Brasil em 26 de fevereiro 

de 2020. Com base nos dados diários informados pelas Secretarias Estaduais de 

Saúde (SES) ao MS, de 26 de fevereiro de 2020 a 31 de dezembro de 2021, foram 

confirmados mais de 22 milhões infecções pelo SARS-CoV-2 e 619.056 óbitos no 
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Brasil. Para o País, a taxa de incidência acumulada foi de 9.859,4 casos por 100 mil 

habitantes, enquanto a taxa de mortalidade acumulada foi de 275,5 óbitos por 100 mil 

habitantes. A Região Nordeste teve uma incidência de 8.278,0 casos/100 mil hab. e 

mortalidade de 201,6 óbitos/100 mil hab., com o estado de Sergipe apresentando a 

maior incidência (11.969,2 casos/100 mil hab.) e o Ceará com a maior mortalidade 

(261,9 óbitos/100 mil habitantes). Até o momento, o estado da Paraíba registrou 436 

mil casos confirmados, 326 mil casos recuperados e uma média de 9 mil óbitos e a 

cidade de Cajazeiras tem 7 mil casos confirmados, 7 mil e 700 casos recuperados e 

155 óbitos (Brasil, 2021). 

Portanto, não há dúvidas que a pandemia deixou sequelas não apenas 

fisiológicas nos pacientes, mas também sequelas sociais que só poderão ser 

revertidas a médio e longo prazo. Quanto mais pesquisas contribuírem para a 

erradicação ou minimização destas sequelas melhor a qualidade de vidas da 

população. 

 
Metodologia 

 

 
Esta pesquisa é uma pesquisa experimental com abordagem quantitativa. A 

pesquisa experimental tem como finalidade observar hipóteses que estão 

relacionadas à convicção do pesquisador. Ela engloba grupos-controle, métodos 

aleatórios de seleção e manipulação de variáveis além de objetivar generalizações 

por meio de técnicas de coleta de dados realizadas durante a experiência. Já a 

abordagem quantitativa tem o objetivo de analisar estatisticamente uma hipótese 

partindo de uma coleta de dados concreta e quantificável (Lazar; Feng; Hochheiser, 

2010). 

O presente estudo foi realizado no Laboratório de Semiologia e na FASP 

TRAINING (academia da FASP), localizados na Faculdade São Francisco da Paraíba 

– FASP, Avenida Cajazeiras, nº 393 – Distrito Industrial, Cajazeiras – PB, CEP: 58900- 

000. De acordo com o Censo Demográfico 2010, Cajazeiras possui uma população 

de 58.446 mil habitantes. Quando comparada com os 223 municípios que pertencem 

ao estado da Paraíba, Cajazeiras ocupa a 7ª posição entre os municípios paraibanos 

mais populosos. Deste número de habitantes, 47.502 habitam o espaço urbano, 

enquanto apenas 10.944 o espaço rural. 
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Vale ressaltar que existe um predomínio da população urbana, que representa 

81% dos habitantes, restando somente 19% na zona rural. As pessoas que habitam 

no município de Cajazeiras estão entre a faixa etária correspondente a jovens e 

adultos. 

Foi realizado um cálculo a priori do tamanho amostral pelo software Gpower, 

versão 3.1.9.7, com tamanho de efeito de 0,25, alfa de 0,05 e poder de 0,80, para uma 

correlação bicaudal, obtendo uma previsão amostral mínima de 120 voluntários. 

Assim, a amostra inicial deste estudo foi composta por 120 voluntários, prevendo uma 

média amostral de 20%. 

 
Resultados 

 

 
Os dados foram registrados na forma de banco de dados do programa de 

informática SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows, versão 25.0, 

e analisados por meio de estatística descritiva e inferencial uni e bivariada. Para os 

procedimentos descritivos, foram apresentados os dados brutos e relativos 

(frequências e percentuais) e medida de tendência central (médias) e dispersão 

(desvios-padrão e intervalos de confiança). 

Em relação aos procedimentos inferenciais, foi utilizada estatística não- 

paramétrica, em função do efetivo amostral por grupo, bem como distribuição dos 

dados. Para tanto, foram utilizados os testes: teste de Kruskal-Wallis (ANOVA não 

paramétrica), para as variáveis métricas, teste U de Mann-Whitney (para análise das 

diferenças dos subgrupos), e Qui-Quadrado e cálculo do coeficiente V de Cramer, 

para as variáveis categóricas. 

Esses testes avaliam, respectivamente, diferenças e associação entre 

variáveis. Previamente à realização das análises inferenciais, foi avaliada a 

distribuição amostral por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. Ressalta-se, por fim, que 

para a interpretação das informações, foi considerado um nível de significância de 5% 

(p < 0,05) e intervalo de confiança de 95%. 

Participaram da pesquisa 127 mulheres, com média de idade de 27,54 anos 

(DP = 8,16), variando de 18 a 59 anos. Em relação ao tempo de infecção, foi 

identificada a distribuição: 12 semanas a 1 ano (35,4%; n = 45), 1 ano e 6 meses 

(33,1%; n = 42) e mais de 2 anos (31,5%; n = 40). Anteriormente à realização das 
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análises, foi avaliada a distribuição dos dados, segundo o teste de normalidade 

Kolmogorov-Smirnov. A maioria das variáveis apresentou distribuição divergente da 

normal: distância P (p = 0,001), peakflow (0,26), frequência cardíaca (0,12), frequência 

respiratória (p < 0,001), saturação (p < 0,001) e PSE (0,03). Também em função do 

quantitativo amostral por subgrupo (n = 40, 42 e 45), optou-se por utilizar estatística 

não paramétrica, com o objetivo de valores extremos não influenciarem a 

interpretação dos dados. Assim, os dados foram submetidos ao teste de Kruskal- 

Wallis, com o objetivo de avaliar se existiam diferenças entre os tempos de infecção 

e as variáveis métricas. 

Verificou-se diferença estatisticamente significativa entre os tempos de 

infecção e a distância P [χ² (2) = 13,63; p =0,001]. Com o objetivo de identificar quais 

grupos diferiam entre si, foram realizadas comparações emparelhadas por meio do 

teste U de Mann-Whitney. Para interpretação dos dados, foi aplicada à correção de 

Bonferroni ao nível de significância, uma vez que foram realizados repetidos testes U. 

Portanto, somente foram consideradas significativas as diferenças entre os grupos 

com p < 0,016. Constatou-se que as mulheres que tiveram tempo de infecção de há 

mais de 2 anos apresentaram menor distância P quando comparadas àquelas dos 

grupos de 12 semanas a 1 ano (p = 0,009) e 1 ano e meio (p < 0,001). Não se 

identificou diferenças entre as mulheres do grupo 1 e 2 entre si (p = 0,58), de forma 

que, conclui-se que, a distância P será similar entre ter de 12 semanas a 1 ano e 1 

ano e meio. Os valores descritivos e inferenciais estão apresentados na tabela 1 e 

ilustrados na figura 1. 

 
Tabela 1: Análise das diferenças entre o tempo de infecção e variáveis métricas 

 

 
 

VARIÁVEIS 

Grupo 1 

12s - 1 ano 

(N = 45) 

Grupo 2 

1 ano e meio 

(N = 42) 

Grupo 3 

Mais de 2 anos 

(N = 40) 

 
 

χ² (gl); p 

 M ± DP 

(IC 95%) 

M ± DP 

(IC 95%) 

M ± DP 

(IC 95%) 

 

Distância P 
532,89 ± 82,54 A 

(508,09 – 557,69) 

542,05 ± 78,70 B 

(517,52 – 566,57) 

498,08 ± 59,04 AB 

(479,19 – 516,96) 

χ² (2) = 13,63; p 

=0,001* 

Peakflow 
353,78 ± 68,66 

(333,15 – 374,41) 

362,86 ± 33,00 

(352,57 – 373,14) 

365,00 ± 47,39 

(349,84 – 380,16) 

χ² (2) = 3,29; 

0,19 

Frequência 96,40 ± 16,89 93,29 ± 12,46 94,10 ± 12,43 χ² (2) = 0,79; 

Cardíaca (91,33 – 101,47) (89,40 – 97,17) (90,12 – 98,08) 0,67 

Frequência 24,64 ± 4,72 24,98 ± 3,68 26,38 ± 4,23 χ² (2) = 2,09; 

Respiratória (23,22 – 26,06) (23,83 – 26,12) (25,02 – 27,73) 0,35 
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Saturação 
96,78 ± 2,07 

(96,15 – 97,40) 

96,93 ± 1,55 

(96,44 – 97,41) 

97,03 ± 2,93 

(96,08 – 97,97) 

χ² (2) = 4,87; 

0,08 

PSE 
3,58 ± 1,71 

(3,05 – 4,10) 

3,15 ± 1,35 

(2,73 – 3,57) 

3,73 ± 2,05 

(3,08 – 4,39) 

χ² (2) = 2,14; 

0,34 

Legenda: M: média; DP: desvio padrão; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; χ²: Estatística do Teste de Kruskal- 

Wallis; gl: graus de liberdade; p: significância estatística; letras iguais (A e B) = diferenças estatisticamente 
significativas (p < 0,016), avaliadas segundo comparações emparelhadas pelo teste U de Mann-Whitney (teste 
post hoc). 
Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 

 
 

Conforme antecipa a Tabela 1, não foram identificadas diferenças 

estatisticamente significativas entre os tempos de infecção e as variáveis peakflow [χ² 

(2) = 3,29; 0,19], frequência cardíaca [χ² (2) = 0,79; 0,67], frequência respiratória [χ² (2) 

= 2,09; 0,35], saturação [χ² (2) = 4,87; 0,08] e PSE [χ² (2) = 2,14; 0,34]. Isto é, conclui-

se que os valores referentes a essas variáveis serão equivalentes entre os três grupos. 

Para avaliação da associação entre o tempo de infecção e as variáveis categóricas 

(queixa principal, antecedentes de saúde, uso de medicamentos, aspectos 

psicológicos e história da doença atual), utilizou-se o teste Qui-Quadrado. 

Inicialmente, constatou-se uma associação estatisticamente significativas [χ² (18) = 

76,72; p < 0,001] entre tempo de infecção e queixa principal. Isto é, verificou-se que 

aquelas pessoas que haviam se infectado entre 12 semanas a 1 ano estiveram 

associadas às queixas: cansaço, dor de cabeça e febre. As pessoas com o tempo de 

infecção de 1 ano e 6 meses estiveram associadas à perda o olfato e paladar ou não 

tiveram sintomas. E para as pessoas infectadas há mais de 2 anos, a queixa associada 

foi cansaço, tosse e irritação na garganta. Essa associação é considerada moderada 

do ponto de vista estatístico (V = 0,55), conforme pode ser visto na Tabela 2 e figura 2. 

 
Tabela 2: Avaliação da queixa principal em função do tempo de infecção 

 

 

 
QUEIXA PRINCIPAL 

12s - 1 ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais de 

2 anos 

(N = 40) 

 

 
TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Cansaço 8 (6,3)* 3 (2,4) 0 (0,0) 11 (8,7) 

Cansaço/ tosse / irritação na garganta 0 (0,0) 0 (0,0) 8 (6,3)* 8 (6,3) 

Corisa 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 2 (1,6) 

Dor de cabeça 15 (11,8)* 0 (0,0) 4 (3,1) 19 (15,0) 

Dor de cabeça e febre 4 (3,1)* 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (3,1) 

Falta de ar 3 (2,4) 3 (2,4) 0 (0,0) 6 (4,7) 

Perda do olfato e paladar 2 (1,6) 15 (11,8)* 12 (9,4) 29 (22,8) 
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Queda de cabelo 1 (0,8) 3 (2,4) 4 (3,1) 8 (6,3) 

Tosse 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Não tem 10 (7,9) 18 (14,2)* 10 (7,9) 38 (29,9) 

χ² (gl); p; V χ² (18) = 76,72; p < 0,001; V = 0,55  

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus de liberdade; p: 

significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação estatisticamente significativa ao 
nível de 5%. 
Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 

 
 

Sobre os antecedentes de saúde, quando avaliados em função do tempo de 

infecção, também se verificou associação estatisticamente significativa entre as 

variáveis [χ² (12) = 38,25; p < 0,001], com nível de associação moderado (V = 0,38). 

Ou seja, constatou-se que as pessoas com tempo de infecção de 12 semanas à 1 

ano, tinham como antecedentes a hipertensão; as pessoas com 1 ano de meio de 

infecção estiveram associadas à falta de ar; ao passo que aquelas há mais de 2 anos 

mostraram-se associadas à asma e rinite (ver Tabela 3 e figura 3). 

 
Tabela 3: Avaliação dos antecedentes de saúde em função do tempo de infecção 

 

 

 
ANTECEDENTES DE SAÚDE 

12s - 1 ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais de 

2 anos 

(N = 40) 

 

 
TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Asma 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (3,1)* 4 (3,1) 

Bronquite 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 

Falta de ar 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 

Hipertensão 4 (3,1)* 0 (0,0) 0 (0,0) 4(3,1) 

Rinite 0 (0,0) 3 (2,4) 8 (6,3)* 11 (8,7) 

Sinusite 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Não tem 38 (29,9) 36 (28,3) 28 (22,0) 102 (80,3) 

χ² (gl); p; V χ² (12) = 38,25; p < 0,001; V = 0,3 8 

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus de liberdade; p: 

significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação estatisticamente significativa ao 
nível de 5%. 
Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 

 
 

Também se avaliou a associação entre o tempo de infecção e o uso de 

medicamentos. Não foi identificada associação estatisticamente significativa entre as 

variáveis [χ² (8) = 13,50; p = 0,09; V = 0,23], de forma que se conclui que não há 

relação entre as medicações utilizadas e ter os distintos tempos de infecção. Na 

sequência, o tempo de infecção foi avaliado em relação aos aspectos psicológicos. 

Constatou-se uma associação significativa do ponto de vista estatístico, com força 
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moderada, entre depressão e ansiedade e 12 semanas a 1 ano, bem como entre 

ansiedade e há mais de 2 anos. 

 
Tabela 4: Avaliação dos aspectos psicológicos em função do tempo de infecção 

 

 

 
ASPECTOS PSICOLÓGICOS 

12s - 1 ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais de 

2 anos 

(N = 40) 

 

 
TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Depressão e ansiedade 13 (10,2)* 0 (0,0) 0 (0,0) 13 (10,2) 

Ansiedade 12 (9,4) 18 (14,2) 24 (18,9)* 54 (42,5) 

Não tem 20 (15,7) 24 (18,9) 16 (12,6) 60 (47,2) 

χ² (gl); p; V χ² (4) = 30,61; p < 0,001; V = 0,3 4 

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus de liberdade; p: 

significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação statisticamente significativa ao 
nível de 5%. 
Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 

 
 

A história da doença atual foi avaliada segundo os diferentes tempos de 

infecção. Identificou-se uma associação entre cansaço e ter sido infectado há 12 

semanas a 1 ano; entre 1 ano e 6 meses e os sintomas perda de olfato, queda de 

cabelo e tosse, e há mais de 2 anos e perda de memória e cabelo, e não ter sintomas. 

Essas associações estatisticamente significativas e moderadas [χ² (26) = 64,81; p < 

0,001; V = 0,50], conforme pode ser visto na Tabela 5 e figura 5. 

 
Tabela 5: Avaliação da história da doença atual em função do tempo de infecção 

 

 

 
HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 

12s - 1 ano 

(N = 45) 

1 ano e 

meio 

(N = 42) 

Há mais de 

2 anos 

(N = 40) 

 

 
TOTAL 

 f (%) f (%) f (%)  

Ansiedade 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Audição reduzida 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Cansaço 6 (4,7)* 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (4,7) 

Dor de cabeça 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Falta de ar 2 (1,6) 3 (2,4) 4 (3,1) 9 (7,1) 

Falta de atenção 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 

Hemorragia 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Obesidade 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Perda de memória 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (1,6) 

Perda de memória e queda de cabelo 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (3,1)* 4 (3,1) 

Perda de olfato 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 

Queda de cabelo 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 

Tosse 0 (0,0) 3 (2,4)* 0 (0,0) 3 (2,4) 
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Não tem 24 (18,9) 30 (23,6) 32 (25,2)* 86 (67,7) 

χ² (gl); p; V χ² (26) = 64,81; p < 0,001; V = 0,50  

Legenda: n: frequência bruta; %: frequência relativa; χ²: Estatística do Teste Qui-Quadrado; gl: graus de liberdade; p: 

significância estatística; V: coeficiente de associação V de Cramer; * = associação estatisticamente significativa ao 

nível de 5%. 

Fonte: Elaborada pelos autores com os dados do estudo (2023). 

 

 
Discussão 

 

 
A pesquisa avaliou três grupos em tempos diferentes de infecção pós-COVID- 

19 para averiguar as consequências da infecção após algum tempo após a fase aguda 

da doença. Os grupos avaliados foram compostos em sua totalidade por mulheres no 

intuito de deixar a comparação mais homogênea e a análise de dados mais fidedignos. 

Um outro ponto que foi determinante para a escolha do gênero feminino para a 

aplicação dos instrumentos de coleta foi o fato de que a literatura aponta que esse 

gênero está mais suscetível às complicações observadas na síndrome pós-COVID. 

De acordo com Martimbianco et al. (2021), variáveis como idade avançada, 

convivência com comorbidades, manifestações clínicas mais graves, pacientes do 

sexo feminino, internações hospitalares de longo prazo e a necessidade de suporte 

de oxigênio seja por cateter, máscara com reservatório, ventilação não invasiva ou 

intubação orotraqueal são fatores que foram vinculados ao COVID-19 com 

repercussões a longo prazo. Ademais, o isolamento social, a falta de condicionamento 

físico e as questões socioeconômicas também influenciam nas manifestações clínicas 

e psicológicas. 

O estudo mostrou que há relação entre tempo de infecção e sinais vitais. 

Quando comparados os três grupos em tempo diferentes pós-infecção por COVID-19, 

os dados se mostraram divergentes dos normais, ou seja, dos encontrados na 

literatura. Em uma pesquisa realizada por Muniz et al. (2021), foram avaliados os 

sinais vitais de pacientes que derem entrada na emergência com COVID-19, um total 

de 189 pacientes. No que concerne à frequência respiratória, 46,9% deles mostraram- 

se eupneicos e 32,3% com aumento da frequência respiratória acima dos valores 

normais, ou seja, com uma frequência acima de 20 incursões respiratórias por minuto. 

Sobre a frequência cardíaca, 56,8% encontravam-se batimentos cardíacos dentro da 

normalidade e 33,9% com taquicardia de repouso. Na análise da oximetria de pulso, 

39,6% mostraram saturação de oxigênio de 90%, o que pode ser explicada por 
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questões de difusão e perfusão e 57,3% saturação dentro dos limites da normalidade. 

Já na pressão arterial, 22,9% mostraram-se hipertensos na avaliação inicial e 13% 

com pressão abaixo da normalidade. 

Ainda corroborando com nossos resultados outros pesquisadores concluíram 

que a COVID-19, para além de uma síndrome respiratória, altera os sinais vitais 

mesmo a longo prazo. Diversos esforços foram direcionados ao controle da infecção, 

a fim de prevenir um maior comprometimento das trocas gasosas e da capacidade 

cardiopulmonar, objetivando uma consequência mais amena dos sinais vitais e das 

funções de órgãos alvos. Contudo, com o passar dos meses, os estudos concluíram 

que a síndrome provocada pela COVID-19 é mais do que uma síndrome respiratória 

comum com lesões limitadas ao pulmão, pois o processo inflamatório gerado pelo 

poder virulência do microrganismo desencadeia a produção de altos níveis de 

substâncias químicas endógenas, o que leva a ataques teciduais e efeitos cascatas 

difíceis de se prever, com consequências à longo prazo nos sinais vitais (Andrade et 

al., 2021). 

Vale ressaltar que o pico de fluxo avaliado pelo peakflow também mostrou 

discrepância entre os três grupos com diferença estatisticamente significativa quando 

em comparação com pessoas que não tiveram a infecção. Foram publicadas muitas 

pesquisas que abordam as condições de saúde das pessoas que sobreviveram à fase 

aguda da COVID. As avaliações focavam na medida dos volumes pulmonares e 

espirometria, da difusão de monóxido de carbono e nos testes clínicos após três, seis, 

doze, dezoito e vinte e quatro meses da fase aguda da enfermidade. O problema mais 

identificado foi o prejuízo na difusão de monóxido de carbono, presente em 15-50% 

dos pacientes que passaram pela COVID. Um pouco condicionamento físico e uma 

baixa tolerância aos exercícios também foram identificados, mensurados pelo teste de 

caminhada de seis minutos (TC6) e pelo teste de exercício cardiopulmonar (TECP), este 

apontando fatores extrapulmonares para os resultados destes participantes. Também 

é importante salientar que as condições de saúde foram mensuradas, assim, foi 

utilizado como instrumento de coleta o questionário sobre qualidade de vida SF- 36, 

cujos resultados apresentaram uma relação notória com os comprometimentos da 

função pulmonar (Fonseca, 2021). 

Porém, com o passar do tempo, alguns autores apontam uma melhora destes 

valores pulmonares em função da distância entre a avaliação atual e a fase aguda da 

doença. O valor médio obtido de pico de fluxo expiratório (PFE), avaliado pelo Peak 



72 
 

Flow, mostrou uma queda de 9,5% quando comparado aos valores preditos pela 

literatura científica vigente. A média do pico de fluxo expiratório foi de 429,0 ± 138,73 

litros/min e o valor esperado era de 473,8 ± 80,63 litros/min. Os dados se 

demonstraram acima dos valores encontrados em outras pesquisas, em que a média 

foi de 260 ± 105 litros/min, representando uma queda de 34% a 51%. Outras 

pesquisas concluíram que 25% dos participantes com o diagnóstico de COVID-19, 

avaliados em domicílio, tiveram um pico de fluxo expiratório entre 50 e 80% do que 

era esperado e isso impacta profundamente na qualidade de vida e na realização das 

atividades diárias. Os resultados superiores encontrados em outras pesquisas podem 

ser explicados pelo maior tempo de afastamento da fase aguda pós-covid, ou seja, 

quanto mais o tempo passa melhores são os indicadores em saúde (Fonseca, 2021). 

Avaliando-se os principais sintomas e as queixas, verificou-se que no grupo 

com período pós-infecção entre doze semanas e 1 ano os principais sintomas foram 

cansaço, dor de cabeça e febre, já no grupo cujo período pós-covid foi de uma ano e 

seis meses o principal sintoma foi perda de olfato e no grupo acima de dois anos de 

infecção o sintoma mais referido foi cansaço, tosse e irritação na garganta. O processo 

fisiopatológico da síndrome pós-COVID-19 e seus desdobramentos, a longo prazo, 

ainda necessita de maiores esclarecimentos, principalmente por se tratar de relatos 

com inúmeras manifestações clínicas diferentes. Por essa razão, está presente uma 

certa dificuldade para esclarecer o modo de como a doença avança, já que o 

acometimento, em grande parte, envolve muitos sistemas. Determinar os processos 

pelos quais cada sistema desse é lesionado ainda é um grande desafio científico 

(Pavli; Theodoridou; Maltezou, 2021; Poenaru et al., 2021). 

Uma outra explicação para estas complicações a longo prazo é o fato que na 

síndrome pós-COVID-19 a forma de apresentação da doença pode ser muito 

exuberante e o tratamento bastante complexo. Muitos pesquisadores elencaram 

quatro fatores que consolidam estas complicações por prazo indeterminado: longo 

tempo na terapia intensiva com a síndrome da imobilidade e sua perda significativa 

de massa muscular, fadiga pós-viral com infecção persistente e lesão orgânica com 

desfechos negativos principalmente em estruturas nobres. Somada a isso outras 

situações podem ocasionar quadros similares em pacientes recuperados, como efeitos 

secundários e adversos de medicamentos, complicações tardias da enfermidade, 

repercussões psicológicas e infecções por doenças oportunistas, além claro, da 

desorganização imunológica (Raveendran, 2021). 
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Outra particularidade observada, foi a presença de comorbidades prévias nos 

três grupos avaliados. As principais comorbidades elencadas foram hipertensão, falta 

de ar, asma e rinite. Khunti e Cols (2021) propõem que a história prévia de patologias 

respiratórias, especialmente as crônicas, doenças hepáticas, neoplasias e desordens 

neurológicas contribuem para um aumento do risco de complicações e mortalidade 

por COVID-19. Por fim, outras variáveis também estão associadas aos desfechos 

insatisfatórios em pacientes acometidos pelo “COVID-19 longo”, como: sobrepeso, 

hiperglicemia, doenças cardiovasculares como hipertensão, dislipidemias, doenças 

trombofílicas e renais. Diante disso, o manejo clínico adequado é determinante para 

garantir a melhoria das funções gerais e um melhor prognóstico destes pacientes. 

Não podemos descartar os aspectos psicológicos quando estamos tratando de 

complicações pós-COVID-19 19. As participantes avaliadas nos três grupos referiam 

ansiedade, depressão, queda de cabelo e perda de memória como sendo os principais 

aspectos psicológicos abalados com a infecção. George et al. (2020 apud Nalbandian 

et al., 2021) sugerem realizar o diagnóstico diferencial em pacientes que apresentam 

disfunções neurológicas e psicológicas na síndrome pós-COVID-19 para que haja 

tratamento e diagnóstico adequados na depressão, distúrbio do sono, ansiedade, 

disautonomia e outras manifestações dessa natureza. 

Já Kamal et al. (2021) realizaram uma pesquisa com 287 participantes que 

estavam se recuperando de COVID-19 e concluiu que 89,2% deles desenvolveram 

alguma manifestação de transtorno de ansiedade generalizada, e ainda observou que 

a patologia estava presente em 38% dos pacientes. 

 
 

Conclusão 

 

 
Diante dos resultados obtidos, verificamos que os pacientes do sexo feminino 

que passaram pela infecção por COVID-19 apresentam sequelas pulmonares e 

sistemas mesmo após dois anos da fase aguda da doença. Além de apresentarem 

mudanças significativas nos valores pulmonares, também expõe alterações dos sinais 

vitais, sinais e sintomas que interferem na qualidade de vida como por exemplo falta 

de ar, queda de cabelo, problemas no sono, ansiedade e depressão, mostrando que 

a COVID-19 é uma síndrome que afeta múltiplos sistemas com repercussões 

diferentes em cada um deles. 
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